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

17/04/2023
Numero: 0800825-52.2021.8.15.0301

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéao julgador: 12 Vara Mista de Pombal
Ultima distribuicdo : 18/03/2021

Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

FRANCISCO PEREIRA DA SILVA (AUTOR) THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
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71921117/04/2023 11:13|2882334 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
289 = = =




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, 23 de Fevereiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210042933 Vitima: FRANCISCO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 15/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO PEREIRA DA SILVA

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

Declaragdo de Apresentar  formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site,
Inexisténcia de devidamente preenchido, assinalando a opgdo que declara a impossibilidade da
IML apresentagdo do Laudo do Instituto Médico Legal-IML, pois n&o foi marcado.

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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.

00020874

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16599549
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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 Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210042933 Vitima: FRANCISCO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 15/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO PEREIRA DA SILVA

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

INVALIDEZ

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: FRANCISCO PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000732

Conta: 000000045037-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Zstamos aqui para Vocé
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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[ Escolhia ofs) tipols) de cobertura; [} DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 5] INVALIDEZ PERMANENTE El"“'-""")

E N® dia siniistro o ASL: 3- CPF b witima: 4 - Nome completo da witima: j
086 296 3an- 2%+ | ¥ s G : -
I' REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL - CIRCULAR SUSEP NI 445/2012 |
J 5 - Nome completo: 6 - CPF:
Feapenco Suee.ep DA SiLug , 086 249¢ - 284 - 23
7 - Profissio: B - Enderego: , | 9-Ndmero. | 10- Complemento.
AGRICHTOR Sriio Mppigona 1 St | = 00000
11 - Bairro: 11 - Cidade: 13 - Extado: 14 -CEP
Zopr FHRAL Forpal P Sesho -poo
15 - E-mail: 16 - Tel.{DDD}:
CTHFABS CARREINO of (@ REThpil . Co pr [83) 9 8iéo -To>!

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, 'I'Uﬁll CURADODR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representants Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 1% - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todaos os fins de direlto, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anewo (ANEXAR COPIA).
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RECLSO INFORMAR [0 ms1.00ARs1000,00 [J ms2.501.00 ATE RS5.000,00
[ sem nenoa [ rs1.001.00 aTE RS2.500,00 O acima pe ass.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ senericiinio bainDeNizAcAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
[Z] CONTA POUPANGA [srmente para o banens abaim. Assinale uma ool ] cONTA CORRENTE ffosion ca bancos)
0] eradescs (237 [ tomi (342} Nome do BANCD:

| [Jeacodonmsaioot) [B) cainaEcontmica Federsl {104)

AGEHEM:[:] coNT.i:[DOOMEDIS‘% ) ““"”’“(:]O cmm;[ _JD

fieformar o digita s extior} |trtormar o digito s exstr] [rormar 0 Jigren se ety firterraar o dighn e eistir]

Autorizo & Sequradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titolandads, o valor da indenizagiofres mun:gﬂ_n:j,.s,pgu-rb [IPVAT
# gque eu tiver diretto, reconhecendo e dando, desde ja @ somente apds a efetivacio do crédito, quitacio total do valor reeebido i

§ n-mummmmmmnt-umuqmlmmmmhmmmnnwmmm

Declarn, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do iestituto Médico Legal (IML) pars os lira de requeniments de
indenizagho do Seguro DPVAT [Lel n? 6,194,774}, uma ver que:
& Nio ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
* OIML que atende a regido do acidente ou da minha residénda ndo realiz peridas para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPYAT, por (nvalidez permanente, com hase na documentacio medics

anrgt:ntad.‘: 52M 2 apresentacdo do lavdo do IML, concordando, desde j4, em me submeter 5 andlise médica presancil, caso necessiria, 45 custas
di Seguradora Lider para verificagio da exsténcia e quantificacso das Irstes permanentes decorrentes de acidents de trinsito causado por veiculo

automotor, conforme o disposto na Lel 5.194/74,
Beclara que esia aulorizagio nio significa prévia concardincla com a futura avallagio médica ou rendncla ao direila de contestar a avaliagdo médica, caso

L discorde do teu contedda.

i DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE i
13 - Estado - 24 - Data do
il da vitima: L] Soteiro Dcnm;mtm_um [ separado hudicizimente 7] Viivo Sbikes da sitivea:

" 25 - G de Parentesco com 2 vtima: 16 - Vitima deivou companheirofal: D Sim D Mio 77~ Se.a vima detwou companhatrodal, informar o name completo:

Iza-'ﬂmaDSrm | 28~ se tinha fithas, infarmar R — Ds-lm 31 - Vitima [jﬁm 32 - Sa tinha irmdos, irformar 33.mmm;uns-im“
mﬂm?um i Vives: Falecidos: [mmhdm‘ﬁ'umn mlmﬁu?nmh Wivos: Falecidos: pats/avin vivers? DNau

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizagSo do Seguro DPVAT por marie iqueles beneficidrios que se apresentarem e rovaren
esta condiglo, estande ciente, ainda, de que qualquer omiusdo ou declaracio nio verdadeirs poderi gerar » obrigaciio de ressarcic o walor recebido, além da

fesponsabilidade criminal por infraclo do artigo 299 do Codigo Penal
= = —— :
S 38 - 17 | Nome:
35 - Noma legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39 - 22 | Nome;
CPF:
37 - Assinatura de guem assinag a pedido (a roga)
he AL Assinatura da testemunha
40 - Local & Datn, = ?“ 2& Fa -:11".
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OLID_ PEDIDO DO SEGURO DPVAT B
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL

34 Superintendéncia Regional

192 pelegacia Seccional

22 Delegacia Distrital de Pombal
Rua Cel. Jodo Carneiro, 288 - centro - Pombal-PB

POLICIA {@: GOVERNO
CIVIL e

: Seguranga e da Defesa Social
PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA N" 259/2020

Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO - DPVAT

Data do fato: 15/06/2020- pelas 12:00 horas

Local do ocorrido: BR 427, proximo a ASSIS PRETO, Pombal-PB

Data e hora em que a Delegacia tomou conhecimento: 08.07.2020 — as 09:250Horas

COMUNICANTE: FRANCISCO PEREIRA DA SILVA - CPF 086.296.384-27/ RG
29940098//SSP-PB. brasileiro. unido estavel, natural de Pombal-PB. agricultor, nascido em
17/03/1987. filho de Livaldino Pereira da Silva e de Francisca Maria da Conceigio, residente na Rua
projetada, s/n, Jardim Rogério. Pombal-PB. Tel: 83 9 96100981/

HISTORICO: Que afirma o comunicante que no dia e hora acima informados, conduzia a motocicleta
HONDA NXRI150 BROS ES — ANO 2006 — COR PRETA- PLACA MOITS78/PB / CHASSI:
9C2KDO3307R012369. licenciada em nome do Comunicante; Que trafegava na BR 427 nas proximidades
de ASSIS PRETO, quando animais (cachorros) atravessaram a frente do comunicante, provocando um
acidente. onde o comunicante veio a cair da motocicleta; Que do acidente o comunicante teve fratura no
punho do brago esquerdo; Que foi socorrido para o Hospital Regional de Pombal-PB. pelo SAMU: Que
no Hospital de Pombal foi atendido, avaliado e liberado, retornando para o Hospital Regional para fazer
a cirurgia no dia 22/06/2020; Que tem conhecimento do fato a pessoa de LEONARDO MARCONI
RIBEIRO DE OLIVEIRA, residente a Rua José Jaime de Sousa, 168, Bairro santo Amaro, Pombal-PB ¢
BREITNER DA SILVA LUNGUINHO, Rua Jose Domingos Pereira, 281, Petropolis. Pombal-PB. Que
compareceu a delegacia de Policia. para registrar o fato, para fins de direito.

Pombal — PB, 08 de JULHO de 2020.

OBS: O comunicante esta cientificado das imputagdes cominadas nos artigos 299 ¢ 340 do C. 1. B.

AUTORIDADE POLICIAL: Del, Pol, JOSE AROLDO ASSIS DE QUEIROGA.

COMUNICANTE: X, 2'/ o1 80 ) /,,-lg, ailer. < Coind fon

Qmwa ]/M_ 4( L

Testemunha:

7 azx-z:m/
Mol de Sonsa Layg rmu
hganta de Policia Civil
Mat. 168345-4

Palicial responsével pela lavraturs do boletim:
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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[ Escolhia ofs) tipols) de cobertura; [} DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 5] INVALIDEZ PERMANENTE El"“'-""")

E N® dia siniistro o ASL: 3- CPF b witima: 4 - Nome completo da witima: j
086 296 3an- 2%+ | ¥ s G : -
I' REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL - CIRCULAR SUSEP NI 445/2012 |
J 5 - Nome completo: 6 - CPF:
Feapenco Suee.ep DA SiLug , 086 249¢ - 284 - 23
7 - Profissio: B - Enderego: , | 9-Ndmero. | 10- Complemento.
AGRICHTOR Sriio Mppigona 1 St | = 00000
11 - Bairro: 11 - Cidade: 13 - Extado: 14 -CEP
Zopr FHRAL Forpal P Sesho -poo
15 - E-mail: 16 - Tel.{DDD}:
CTHFABS CARREINO of (@ REThpil . Co pr [83) 9 8iéo -To>!

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, 'I'Uﬁll CURADODR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representants Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 1% - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todaos os fins de direlto, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anewo (ANEXAR COPIA).
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RECLSO INFORMAR [0 ms1.00ARs1000,00 [J ms2.501.00 ATE RS5.000,00
[ sem nenoa [ rs1.001.00 aTE RS2.500,00 O acima pe ass.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ senericiinio bainDeNizAcAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
[Z] CONTA POUPANGA [srmente para o banens abaim. Assinale uma ool ] cONTA CORRENTE ffosion ca bancos)
0] eradescs (237 [ tomi (342} Nome do BANCD:

| [Jeacodonmsaioot) [B) cainaEcontmica Federsl {104)

AGEHEM:[:] coNT.i:[DOOMEDIS‘% ) ““"”’“(:]O cmm;[ _JD

fieformar o digita s extior} |trtormar o digito s exstr] [rormar 0 Jigren se ety firterraar o dighn e eistir]

Autorizo & Sequradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titolandads, o valor da indenizagiofres mun:gﬂ_n:j,.s,pgu-rb [IPVAT
# gque eu tiver diretto, reconhecendo e dando, desde ja @ somente apds a efetivacio do crédito, quitacio total do valor reeebido i

§ n-mummmmmmnt-umuqmlmmmmhmmmnnwmmm

Declarn, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do iestituto Médico Legal (IML) pars os lira de requeniments de
indenizagho do Seguro DPVAT [Lel n? 6,194,774}, uma ver que:
& Nio ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
* OIML que atende a regido do acidente ou da minha residénda ndo realiz peridas para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPYAT, por (nvalidez permanente, com hase na documentacio medics
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Sequradars DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
{3LIDER

presidbuml et 4 PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Pars mais esclaracimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em cantato atrsvés de um dos ndmeros ahaix:
Central de Atendimento (para ¢ itas sobre indenizagoes & pre de segunda 3 senta-teira, das #h as Jun)

Capitais ¢ regides metropolitanas: 8030-1586 | Owtras regiGes: DR00 (77 17 04
SAC |para reclamagdes ¢ sugesties, 24 horas por dia): 0800 022 8189 | SAC (para deficientes suditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: D00 021 91 35

r )y
INFORMACGES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Farmulario @ parte integrante do processo de liquidacio de sinistra, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no endereco eletrdnico:

hittp:/ e susep.govbr/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=14C00IGO=29636
A Circular SUSER" n¥ 44512, que trata da prevenclo & lavagem de dinheire no mercado sequrador, determing que lodas 25 Seguradoras 3o obrigadas

a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenizages. Este cadastro deva conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, Informagdes acerca da profissio & da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A reciss 8 fornecer as informacbes de profissfo e reanda, neste formuldrio. nio impede o pagsmento da indenizecio do Seguro DPYAT, contuda, nor
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio sa COAFY

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSER, GRGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE F FISCAUIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCEA PRIVADA
ABEATA, CAPITALIZACAD £ RESSEGUAD. * CONSELHD DF CONTROLE OF ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ARGAD INTEGRANTE DA FSTRUTURA 00 MiNISTERIO DA
FATENGA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, FXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
IICITAS PREVISTAS MA LEI NV9,613/98.

\ J
r !

A
Pelo expasto, eu :]:L.’Tj%&th.&.Lme

inserito [a) no cer/enes _(1 53 81y -1 94 4 00 | naqualidade de Procurador (s} / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
m.'d_.gm..aaj- S “jl-‘“‘- inscrita {s) no CPFsabo Ne 068 - 296 Ja4/ 2%

do sinisirp de DPVAT cobartura j—mu;&. ;igg da Wiima f Yppunide 3 f_mg e ;& } gdl‘..lg._. ;
inscrito () no CPRsobo Ne_(&a - 296" A% M ¢ 2F |, conforme determinagho da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: ¢ apresento os documentos comprobatdrios:

[ Recusa informar

LN -
~

Declaro alnda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncly junto 3 Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixg, anexanda 2 copia
da comprovante de residéncia do endereco infarmado. Estou ciente de que # falsidade da presente declaragdo implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Cddigo Penal.

Endereco: Nibmer: Ic lemento:
o ﬂmﬂ- M ILJD'SD &\.ﬁ\hﬁ.\ 5“‘* o

Bairro: (:j Cidade: ? . Lol E!-tldi::?& .CEP: 5 8 40 - DOO
E-mail: Tel.(DDD):
| £inv¥pto uw:r:lnx@ﬂoﬂ.«em- O (€3) 4C6o - 303\

Local e Data. ?OFJ’&DF - ¢B, 02 d., HJW oj« ol

DLDRL.DO1 V0O01/2017
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g ‘3 s f‘;m";i 'J'J“éifﬂ: LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE

Salde INTERNACAO HOSPITALAR
Identificacdo do Estabelecimento de Saude
_—1-NOME DO ESTABELECIMENTD EXECUTANTE 2-CNES
[HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO || 2592568
Identificacio do Pacienie
3 - NOME DO PACIENTE. 4 - PRONTUARIO
FRANCISCO PEREIRA DA SILVA [ aeess |
5- CARTAO NACIONAL DE SAUDE [CNS) G- DATA DE NASCIMENTD T- $EKO 8- RACA | COR
708-1032-2022-1030 Il imanesr || [ Paroa
9 - NOME NA MAE 10 - TELEFONE
[ FRANCISCA MARIA DA CONCEICAG | ]
11 - NOME DO RESPONSAVEL
LIVALDINO PEREIRA DA SILVA [
12 - ENDERECO 13 - BAIRRO
RUA PROJETADA N.: || PEREIRAO |

14 - MUNICIPIO DE RESIDENGIA - 15 UF - 168 CEP - 17 COD IBGE
POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101 ‘

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGCAO
— 18- PRINCIPAIS §INAIS E SINTOMAS CLINICOS

/ﬂu AL r) , .
P il /]wth-r‘rr e

| dgrmmmonclh o ﬁuﬂﬁﬂf} (617
.~ :
— 19 - CONDICOES QUE JUS‘IC"M A INTERNAGAD

;./U?L G
— 20 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE P@uf} DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

[Prln G s Gl Co ) o B2 AL ]

— 25 DESCRICAO PO PROCEDIMENTO SOLICITADO 1 Eﬁ:ﬂ.lEPP’P Dot
— 510 o iy, |_Nalkio -’in-/sz/ € ) fj// 2 L Vol

—— 27 - CLINICA —— - 28 - CARATER erﬂrw;Au” 29 - DOCUMENTO « CNSICPF - PROFF3$1DNAL S0LIC IASSISTENTE —
{ YCNS ( )CPF -”——

\

N\

L

——ASS. CARIMBO SOLICITA
!

{106

— F'REENCI-?ER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
37 - CNPJ SEGURADORA ——— ]—33 N© BlLHETE«l ‘—35 - SERIE —

LI L]

ISTE_MTEJ-.-_-_--]r 32 - DATA SOLIC. ~! ’— 33 - ASSINATURA CARIMBO (DIRETOR MEDICO)—@

34 ( ) ACIDENTE TRANSITO

35( )ACIDENTE TRABALHO TiPICO

40 - CNP. EMPRESA 41 - CNAE EMPRESA | (42 - CBOR -

36( )ACIDENTE TRABALHO TRAJETG l I ' | ] I ! | J ] |' ' r { §’

43 - VINCULO COM A PREVIDENCIA '
F { JEMPREGADO ( }EMPREGADOR ( )jAUTONOMO | )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( )NAO SEGURADO ]

AUTORIZACAO

ru - NOME PROFISSIONAL AUTORIZADOR — 45 - COD ORGAO EMISSOR - 50 - N° AUTORIZAGAQ INTERN. HOSPITALAR
— 46 - DOCUMENTO —— —— 47 - N° DOGUMENTO (GPF CNPJ] PROFISSIDNAL—
ek osom B MEEEEERYENE TN

45 - ASS. CARIMBO (N° REG. CONSELHO)

|nsa - DATA AUTORIZAGAQD -
! /

Y .
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Nome: _“bun e Aeev= Pue e clon il e
Filiagio: _IS8 mewon cle Comcecicios

Sexo: _pvioc  Idade: A e Cor: Fovcl -

Procedéncia: Cublond B, LAl s ot £ On Data: <L/ 06 f 2030
Cirurgido:__Ln: Fesl Lasyonine Auxiliar:

Anestesista; _LLr° [T ie 9v0a o Anestesia:

Inicio da anestesia;_l¢: 50  Término: Duracao:
Inicio da intervencio: Término: __!2 55  Duracio:

———— e

o 'J._:;,_ ;‘.'.h-_'l'! :_..__'.;-‘.," p b i ?_-f_i e v . We 3
Equipo macrogotas 01

Jelco 20 01

Soro fisiolégico 0,9% 500ml 20
Seringa 5Sml ' 05
Seringa 10ml B | 10

Lidocaina 2% 01
Neocaina N - M
Dimorf 0,2 ' 01 i

' Agulha para raque 01
Luva estéril o 03 |
PVPI topico _ 50ml

Gaze (pacote com 10 unidades) If_
Compressas B 18
Efortil !
Cefalotina ou cefazolina ou ceftriaxona - 01
Nausedron - - 01
Decadrom 4mg ' 01

Agua para injecio - 04

= Esparadrapn o | 80em

Escova de PVPI degermante 07
Touca 05 sl
Mascara 05

 Propé (par) 05 .
Luva de prucedimen'ﬁ:'ls'{pa r]_ 12
Latex 01

| Cateter de oxigbniotipo Oculos: 01
Limina de bisturi n® 24 oL
PVPI degermante B ~ 100ml
Algoddo ortopédico 12cm 1 08 rolos
Faixa de smarch 03

 Atadura de crepom 15cm a 12
Atadura ﬂ?cﬁpurn 20cm B 06
Broca 2,5"/ 3,5"/4,5" o1 |
Serra ortopédica i 01

Agulha 40x12 - [ 05

| Atropina S 05

. [ Lidneaina 704 I nz
A Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/04/2023 11:13:52 Num. 71921289 - Pég. 15

g iy https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23041711135141600000067822109
LI Namero do documento: 23041711135141600000067822109




e e TR . e e

oy, = el - lospil=| a0 o

.'--_‘,-._'_ =27 .I.I:. o g 5 i H!l. 'Imhui emfamiansn
Lo :

FoLHA DE ANESTESIA J R T S D WL T .

} Diata | Frezsdo Armarnial Pulsa Respiracao !Tamserau_lra |

Tipe e Eanguuuwm!ﬁi!m-uﬁe . “Hemogicbina | Hematéerito | Gliearing
s : o
Ap. Respiratiric s [ hA = o
R B 'TF W —15
Ap. Digeative e _._“ e e —
[Esaade Wen@l | e o - ——hEn Bt
o nia B LoNe . Alatgla ——-[J-‘..i.l'.llrF'::--"Jl.l- 3
Diagndslieos Pl Cperattie = —  |Esioto Fisco . e
A — = LU [l | 5 4
Aneslasias Amerores. = . I ——
Modicacho Pré-Aaesiasics = e LT -
e e —— AT e — = ]
M 1
g8 e =
=1 e —_— . ~
R | 18
a4 F 1 N T R | NIRRT -
- — _'-—j_-._:-._ i W | B
2 I ' NOUGAG
B 2 P -
& === J---) -_.-‘h‘.,) '--_,) sl i Touna
= ————— ’ | ANROO MRpeTR. - Lant

'_T"|f'.!-u:l'.;t_ __\hmie

Il Nl 54 A VT T i |
- S Tt =
an - - -'""f s J : { L (e g e e
=i 1 AR i F ! -
=L '_._"".E"'l' i e f bt MANUTENGSD
K . N H
it | =
o Ll
o il |
= Ls
25 |
g | A
=R
= S
28 -
F L=r} sy
-:u::;_" 120
55
EI 10
=
-
=~ B
5
&
P
- -
i B0
SIBOLDS
ANQTACOES

POBIGAD

Tdrucs

Anacigaietaz

i dice Anestesioicgista

whservaghes e 4 _T _1' S . =T == e —=
FCT fammn ¥ L L~ 9 e Lo s
ANl 0D 0, 35 Compiracte (ira-OlmucOnan u [0S opeatias < —— - PO e —

~OLHA DE ANESTESIA

1
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/04/2023 11:13:52 Num. 71921289 - Pég. 16

https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23041711135141600000067822109

NUmero do documento: 23041711135141600000067822109




.
GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL SENADOR "RUI CARNEIRO"

< HOSPITAL
'y s £
NOME DO PACIENTE [ /) ,ﬂ, ! _,. . =T NY PRONTUARIO
DATA DA OPERAGAO /- G |7 ]Eur. = LEITO
OPERADOR | A, ([ 7y o |1w ALMILIAR
28 AUNILIAR—" l:r ALIXILIAR ]iNSTRUMENTADGH
ANESTESISTA ; |r|Po DE ANESTESIA

DIAGNOSTICO PAE- OPERATORIO = £u G {_{i NG ;1[ Yen fak ("_‘

=

~ ] A -, i T .
TIPD DE OPERACAD 'L ,,:J’H[  EH 1:1_1 ’fﬁ .".‘uf_'.ﬂ{ = *’?f’?]ﬁff ,_f:. :

| DIAGNOSTICO POS- OPERATORIO

RELATORMD IMEDMATO DO PATOLDGISTA

EXAME RADIOLOGICD NO ATO

%
i ) J i s - : F J'II il i
ACDENTE DUNNTEACPEMGRD. _ “~J3 ponft puson 3y 1K {: s (o [ e fev
.I’ f & f ; 7
£ U c’i’?.'-?’?‘;_{fgnvﬂn ;?\_.Qi}/:{,df’c boo

F VIA DE ACESSO -TATICA E TECNICA -LIGADURAS - DRENAGEM - SUTURA- MATRIAL EMPREGADO - ASPECTO VISCERAS
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HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO
RUA CEL. JOAQ LEITE

POMBAL PARAIBA (83)3431-2149
Data/Hora 22/06/2020 09:18.08

Ccorréncia: CIRURGIA
Servidor do Dr.:
Paciente FRANCISCO PEREIRA DA SILVA Idade: 33 Sexo M
— Filiagao

Pai: LIVALDING PEREIRA DA SILVA

Mae: FRANCISCA MARIA DA CONCEICAD
— Enderega

Cidade POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101

Enderego: RUA PROJETADA N.:

Bairro: PEREIRAO

MNaturalidade: POMBAL - PB

Fone;
— Documentos

CNS: 709-1032-2022-1030

ldentidade:

CPF:

Reg. Nasc.:

Informagdes adicionais

Nascimento  17/03/1987

Cor: PARDA

Estado Civil  UNIADQ ESTAVEL

Profissdo: AGRICULTOR(A)

Responsavel
ANAMNESE: {ﬁi;t:ﬁria da Molestia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarics)

O R A RS

EXAMES OBJETIVOS: (Inspegao geral, exame da regido afetada, exame dos diversos aperelhos)

\ e il Q/c? Jarn

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratorios)

Diagnostico: ;‘/f’"fi éﬁf’U W ::"? f'%? 'é‘_é; @

lotivo da Alta:
Resultado: ( ) SaiuCurado ( )Melhorado ( )Falecido ( ) Transferido Em, / /
Recepcionista: NADJARA
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_ LG
yl_ sids ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE e MPF ,Hﬁmxﬁ iv_mmu_nbgmzqﬁ”_m E OUTROS .,m.,._,w
—_— — ¢ —~ ... f
B FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL 5% i S .ﬂww%

CNES: 2552568 CNPJ: 08,778 268/0004-03 == .,.&,.n.w

NOME: HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO SR
ENDEREGO: RUA CEL. JOAQ LEITE r mu_..q 2

CIDADE:  POMBAL ESTADO: PARAIBA UF: 25 .

Paciente:  FRANCISCO PEREIRA DA SILVA —— EROIATENDMRTY

Mae FRANCISCA MARIA DA-CONCEICAD 02 URGENGIA

Mascimenta: 17/03/1987  idade. 33 Cor BRANCA Sexo: 03- SERV

e e o M ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVICO DA EMPRESA

e el N - 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO

—— PEREI Eais 05 - CUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU FisICDS
Cidade: POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101 Identidade: PROCEDIMENTO Descrigao

CNS: 709-1032-2022-1030 Reg. Nasc.:

N—u‘u. Recepcionista: MADJARA

ata ﬁ.zﬂ-. 15/06/2020 125802 N Ficha 104934 N Promtuario: 39983
m Atendimento:  ACIDENTE DE TRANSITO (MGTO)
n
SPO. FC.___HeT: GESTANTE: SIM( ) NAO( ) SEMANAS \DC i W3 ﬂm.\«_no VIAA ,h\./.\
b
PESO: TEMP.- ﬁ MEDICAGAD ENCAMINHAMENTO
P_. . %pgu m.,.m\.m E 1 SIGO Jz.p_m\o___.._ ARIO K | 1.PRESCRITA OBSERVACAC RESIDENCIA INTERNAGAQ
g ] f I i .
ACIT? A ChF) \ . .U* 2. APLICADA OUTRO HOSPITAL OBITO OUTROS

s QD%{&_ D_c,/hh }.cﬂ.T h.a/f ve) x\ﬁ,ﬁ ?@3
dg cdnalivlhguy o @ A g U
pihir.fihﬂ 2 g#eqﬂ_,fwcﬁ h.:;h ﬁ_,_w ?.(
W__,.r._ﬁ, W CJE#L__FDQF, hpr }\T L) CW\Q‘,.Q

mx}?._mm,wm}_r_NPU.Om NA _._Z_D)ﬂ\m (TIPOS)

Sy

RS

SERVICOS REALIZADOS: CODIGO | PROCEDIMENTO

Lol Glol [G]4

IR EIE U~

a9 dos Frofissionals Assisienies - carimbos

oy Qo oo W, :
D - TD . i/ _ ediCo / Cm / Cns CBO
ENVALVEY ﬁw) ! ARQ N | m\%&w{ TEGRY E SILVA - 9381 - 111-1119-1111.1111
RESULTADOS ASS. PACIENTE / ACOMPANHANTE OU REPONSAVEL Polagar Direlio

_ =i I
Ml da S Fong, e

REVISOR TECNIC®' - canimbo ASS REVISOR ADMINISTRATIVO - canmbo
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REPUBLICA FEDERATIVA DD BRASIL

MINISTERID DA INFRAESTRUTURA

e 015766469601
MENTO DE VEICULD |
RRAT1904 -8 vicio,

i | DETRAN - P8
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PBN® 015764449401 BILHETE DE SEGURO DPVAT
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: _ www.seguradoralider.com.br
| SAC DPVAT 0800 022 1204
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3210042933 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 15/06/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/03/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIO K E ALTA MEDICA.
P 3*/4*/6/
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3210042933 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 15/06/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/03/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIO K E ALTA MEDICA.
P 3*/4*/6/
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURACAOQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: j:mw" _m_ﬂﬁ:ﬂ_dgn_c-?j Yo

RG: __J99401s - Orgao Emissor: S50 198 CPF: (064 gqg 384 - 1
Nacionalidade: P y.. ,L e _Est. Civil: :Enﬁ&: Profissao:

Enderego: )‘I. Moo oba N _ 5/
Bairro: _Zeven, Puguad Cep: 5&suo -ooo Cidade/UF: _fannbkal / ¢F
Telefone: | o j i |

OUTORGADO:

Hume::[hﬁ_ﬁjln’d.“‘ -\.-llz\ﬂw
RG: _ 7 - %83 “Oub Orgao Emissor: S<¢ /PR CPF: O05% 2{n -39m -00

Nacionalidade: Est. Civil:_fagdle  Profissao:

Endereco: bt - L
Bairro: Cep: 5#a4uo -arxs Cidade/UF:  Yianclo? /98

Telefone: (23 ) 99660 - 3o\ & 3

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo. nomeo e constitug meu bastante procurador o
outorgado acima qualficado. a quem confio poderes especificos para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT & suas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar e solicitar o pedido de indenizagio referente ac Seguro Obnigatonio — DPVAT,
concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou requerer quaisquer documentos Necessanos junto as
seguradoras consorciadas. inclundo receber informacées sobre pericia meédica e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer e praticar. enfim, todos os atos de direto permitidos para o fiel e
perfeito cumprimente deste mandato, afim de requerer a indenizacao do Seguro DPVAT referente a
Vitima: E&n:: e Tans pe b Sidua

CPF: 026 296 It - 2% Data do Acidente: /5 / 28 /| Joio
Cobertura solicitada: (<) Invalidez Permanente ( )DAMS { ) Morte

\”?mlmﬂ 2. 2% d Jevaia ob 2074

)
N5 N, Local e data
RNECAY
\:'f\
%
AN nO prtal? F‘J“T.Fi{_}?;) :.’{f’ :3:-1 ff-/f.-'?"-
[ CARTORI0 AVELING Aot 58 GUEOTN 1 r frma por autenticidade)

Reconhsgc POR AUTENTICIDADE 4 | firma
PEREIRA DA SILVA. Em test. —,
f4. POMBAL-PB, 28/01/2021,

Sele Dig ; ‘- %EIEF‘ 3
EMOLUM . 12,56 FARREN e 8

h:ﬂlhnn&tinunlﬂ
T

Tl
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0038421/21
Numero do Sinistro: 3210042933

Vitima: FRANCISCO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 15/06/2020
CPF: 086.296.384-27 CPF de: Prdprio Titular do CPF: g?&I\LCISCO PEREIRA DA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A
DOCUMENTOS APRESENTADOS
Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

FRANCISCO PEREIRA DA SILVA : 086.296.384-27
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao 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.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 03/03/2021 Data do cadastramento: 03/03/2021
Nome: FRANCISCO PEREIRA DA SILVA Nome: JANE APARECIDA COSTA
CPF: 086.296.384-27 CPF: 619.395.799-53
FRANCISCO PEREIRA DA SILVA JANE APARECIDA COSTA
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0038421/21

Vitima: FRANCISCO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 15/06/2020
CPF: 086.296.384-27 CPF de: Prdprio Titular do CPF: g?&I\LCISCO PEREIRA DA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO : 057.614.794-00

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

FRANCISCO PEREIRA DA SILVA : 086.296.384-27

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 informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 04/02/2021 Data do cadastramento: 04/02/2021
Nome: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 057.614.794-00 CPF: 856.703.089-72
THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO MARCOS AURELIO VIDAL
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