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Numero: 0804613-28.2021.8.15.0381

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 12 Vara Mista de Itabaiana
Ultima distribuicdo : 23/10/2021

Valor da causa: R$ 11.137,50

Assuntos: Acidente Aéreo

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

02/10/2023

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOELMA GALDINO ALVES (AUTOR)
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(ADVOGADO)
Viviane Maria Silva de Oliveira (ADVOGADO)
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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, 31 de Outubro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210234236 Vitima: JOELMA GALDINO ALVES

Data do Acidente: 19/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: VIVIANE MARIA SILVA DE OLIVEIRA NASCIMENTO
Procurador: VIVIANE MARIA SILVA DE OLIVEIRA NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

N

é Senhor(a), JOELMA GALDINO ALVES

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

b=

4 Multa: R$ 0,00

B Juros: R$ 0,00

= Total creditado: R$ 2.362,50

i Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

&

superiores 70%

Graduacao: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: JOELMA GALDINO ALVES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000005777-0

Conta: 00000527070-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica 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 informacgdes.

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

Atenciosamente,
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0 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

—— e

[ Escolha ofs] tipofs) do cobertura: ] DIAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE [ morTe ]

2 - NP do shnistro ou ASL 3- CPF da witima 4 - Nome completo da vitima ]
051.598.694-17 JOELMA GALDINO ALVES

r’ REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® GL1/2021 )

5 NIBR MK EALom R
O ALVES US048, 69411

. [ &. : — - :
" "REtlisonFormar | " "RUKHARIA DAS DORES QUEIROGA B ol e
" EGSTAE siLva | R aANA | B ss0000

1l N ANEOLIVEIRA-PB@HOTMAIL.COM 16714479 0904-9000

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR DE 18 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

il

<

E 17 - Nome completo do Representante Legal:

<

2 18- CPF do Representante Legal: | 18 - Profissiio do Representants Legal:

L= i

3 Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

(=]

=< R i AR T |

= OO TITOMAR Nk SO [3] mecuso INFORM [J mst.004RS1.000,00 ] msa2:501.00 ATE RS5.000,00

[ sem renoa ] ws1.001,00 ATE RS2 500,00 O scma o r$5.000,00
11-DADOS BANCARIOS: [ semericiimo pa inpenizacho [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
Dmﬂmumim“nmm“mmumw ECENTACOHEHTEmmm|
[ Bradesca(237) [ i (341) Nome do BANCO: _CRADESCO

e [ eancodobrasi(001) [ Cabe Econdimica Federal (104)

scenen( (] conma )(O) | setwem(5777 ) (o) conma: (0527070 ™)

(infarmar o digi e etit) Nirsharmiar o ciegitas s wastic) Iindarrar o digio e ewaic) [irvhorrevar o digite s exstic)

Auterize o Seguradora Lider a creditar na conta banciaria informada, de minha titulandade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DFVAT
a gue eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde & e scomente apds a efelivacio do erédita, quitaclho total do valor recebido

Atenglol Campo de preenchimento obrigatério para vitima .fuu baneficidrio menor de (dade reprasentado.
Na quakdade de representants legal, sutorizo a colola ¢ o tratamento dos dados cadastrais e bancirios do menor de idade, ora indicado, nos limites que
D forerm necessanios para o processamento do pedido do Seguro DPVAT & posterior indenizagdo/reembobio do Segure DPVAT, podendo compartithar tais
dados com terceiros com os guais tenha legitimidade, se necessano, para fins de andhise 8 liguidacio do pedido de indenizagio/reembolso do Seguro DFVAT

LN

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declare, sob as penas da Lel, que estou mmpossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de reguenmento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Le ni 6.1594/74), uma ver gue:
*® Nio ha IML que atenda a regilo do acidente ou da minha residéncia; ou
* (O IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
solicito o prosseguimento da andkise do meu padido de indengaglo do Seguro DPVAT, por invahde? permanents, com base na documentaglo médica
apresentada sem s apresentagdo do laudo co IML, concordango, desde j4, em me submeter b andlise médica presencial, caso necessdno, as custas
di Seguradora Lider para veridicacdo do snisténcls & quantiticagdo das lesbas permanentes decorrentes de acidents de tranuto causada por velculo
automotor, conforme o dupoito na el 5154/74
Declaro que eita autorizacls ndo wgnifics prévia concardéncia com a futura avallacdn médics ou rendacin a0 difeito de cantestar & avaliaglo médica, caso
discorde do s2u conteldo

M
=

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estada 24 - Daita do
civil da vitima:  LJSotteire [7] Casada fno Cnl) [ Ovorcindo  [] Separmdo judicabmente [ ] Viiva o Ao
25 - Grau de Parentesco coma viima: | 26 - Vitima detrou companheirola): Dsun Dpug ZT-havde:mmpomhLMnnm};ﬂm

| : = o
28-vitima [] $im | 23 -S5e tinha filhos, informar | .vimadeoou [ ]5m | 31-viima [ ]Sm | 32 -Setinha irmaos, informar | 33 witimg deou ] Sm
teve fhos? [T ygg | Vivos: Falecidas: mf\unﬂm’ﬁn Nio | eveimdos? Mnzs | Vivos Falecidas | paisfavdsvives? [ NEo

Estou clante d¢ que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizago do Seguro DPVAT por morte sgueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
#itn condsclo, evtando cente, snda, dé gue qualguer omiislo ou declaragdo nlio verdadeira poderd gerar a chrgagliio de ressarcir o valor recebido, além da
responiabdidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal

38- 1t | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedide [a rogo) CPF;

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido [a rogo) 39 - 29 | Nome:
CPF:

3T - Asslnatura de guem assina a pedido (& roga)
Assinatura da testemunha
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POLICIA CIVIL 3 3
POLiCIA 42 SUPERINTENDENCIA NEG?:::LG::: :::::.:L ] - an[ﬁ
c IVI L 9% DELEGACIA SECCIONAL %

DELEGACIA DE ITABAIANA

Livro n” 003/2021 <
Ocorréncia n” 568/2021 : ¥

Aos 14 (QUATORZE) dias de OUTUBRO DE 2021 (DOIS MIL E VINTE E UM). nesta cidade de
Itabaiana/PB, na Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do Dr. THIAGO DE
VASCONCELOS SANDES Delegado de Policia Civil. comigo, Escrivdo ad hoe, ai. por volta das
10h40mim, compareceu a PESSOA a seguir qualificada:
JOELMA GALDINO ALVES , Brasileira, solteira, natural de Itabaiana/PB, com 38
auus de idade, nascida aos 01/08/1983, filha de José Galdino Alves e de Geralda Maria
| Alves, alfabetizada, domestica, residente na Rua Maria das Dores Queiroga, S/N, Costa e
Silva, Itabaiana-PB, RG n" 2.932.399-2" via- SSP/PB -CPF n" 051.598.694-17- Tel: 83-
| 99357-0854
A quem em lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE
IDEOLOGICA (CP, art. 299), tendo declarado que compareceu & esta Delegacia de Policia Civil
para narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue
1) Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO;
| 2) Data do fate: 19/04/2019;
3) Local do fato: Estrada do Sitio Pernambuquinho ( Perto do Parque de Vaquejada Maria
de Lourdes) Itabaiana-PB.
' 4) Horsrio do fato: 18:h30
) Vitima: A Noticiante;
6) Testemunhas:
7) Noticiada:
| 7) Breve resumo do fato:

| Que. a Noticiante compareceu nesta Delegacia para relatar que em data de 19/04/2019, por volta
das 18:h30, na localidade do Sitio Pernambuquinho. préximo ao Parque de Vaquejada Maria de
| Lourdes , Itabaiana/PB, de corona na moto de um amigo Gilvan, condutor da moto , de marca
HONDA/CG 125 FAN ES. PLACA NPW 5116/PB, COR PRETA, ANO/MODELO2019, CHASSI
N 9C2IC41209R0895C1, RENAVAM N°® 00153360305, EM NOME DE GILVANGOMES DA
SILVA:Que, Gilvan derrapou na areia e ambos foram arremessados a0 mato; Que o Gilvan , ndo
sofreu nenhum lesdes , apenas danos matérias na moto; Que, a Noticiante , sofreu fratura do osso do
antebrago esquerdo . como consta Laudo hospitalar do Complexo Hospitalar Trauminha /Jodo
Pessoa/PB: Hospital de Trauma e Nossa Senhoras das Neves, onde foram feitas seis cirurgias ,
nesses hospitais diferentes, como consta Laudos anexos; Que . registra a presente Certidio de
Ocorréncia para DPVAT. Nada mais disse nem lhe foi perguntado.
OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:
Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo (a) noticiante, e por
mim, escriviio ad hoe, que digitei.

'Wﬂﬂ _.]\lh)lb—;
JOELMA GALDINO ALVES

NOTICIANTE

r,r &
AAAD 2t . 3
GENOVEVA GOMES DA SILV
ESCRIVA AD-HOC
MAT. 937-7
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2 - NP do shnistro ou ASL 3- CPF da witima 4 - Nome completo da vitima ]
051.598.694-17 JOELMA GALDINO ALVES

r’ REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® GL1/2021 )
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR DE 18 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

il

<

E 17 - Nome completo do Representante Legal:

<

2 18- CPF do Representante Legal: | 18 - Profissiio do Representants Legal:

L= i

3 Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

(=]

=< R i AR T |

= OO TITOMAR Nk SO [3] mecuso INFORM [J mst.004RS1.000,00 ] msa2:501.00 ATE RS5.000,00

[ sem renoa ] ws1.001,00 ATE RS2 500,00 O scma o r$5.000,00
11-DADOS BANCARIOS: [ semericiimo pa inpenizacho [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
Dmﬂmumim“nmm“mmumw ECENTACOHEHTEmmm|
[ Bradesca(237) [ i (341) Nome do BANCO: _CRADESCO

e [ eancodobrasi(001) [ Cabe Econdimica Federal (104)

scenen( (] conma )(O) | setwem(5777 ) (o) conma: (0527070 ™)

(infarmar o digi e etit) Nirsharmiar o ciegitas s wastic) Iindarrar o digio e ewaic) [irvhorrevar o digite s exstic)

Auterize o Seguradora Lider a creditar na conta banciaria informada, de minha titulandade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DFVAT
a gue eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde & e scomente apds a efelivacio do erédita, quitaclho total do valor recebido

Atenglol Campo de preenchimento obrigatério para vitima .fuu baneficidrio menor de (dade reprasentado.
Na quakdade de representants legal, sutorizo a colola ¢ o tratamento dos dados cadastrais e bancirios do menor de idade, ora indicado, nos limites que
D forerm necessanios para o processamento do pedido do Seguro DPVAT & posterior indenizagdo/reembobio do Segure DPVAT, podendo compartithar tais
dados com terceiros com os guais tenha legitimidade, se necessano, para fins de andhise 8 liguidacio do pedido de indenizagio/reembolso do Seguro DFVAT

LN

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declare, sob as penas da Lel, que estou mmpossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de reguenmento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Le ni 6.1594/74), uma ver gue:
*® Nio ha IML que atenda a regilo do acidente ou da minha residéncia; ou
* (O IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
solicito o prosseguimento da andkise do meu padido de indengaglo do Seguro DPVAT, por invahde? permanents, com base na documentaglo médica
apresentada sem s apresentagdo do laudo co IML, concordango, desde j4, em me submeter b andlise médica presencial, caso necessdno, as custas
di Seguradora Lider para veridicacdo do snisténcls & quantiticagdo das lesbas permanentes decorrentes de acidents de tranuto causada por velculo
automotor, conforme o dupoito na el 5154/74
Declaro que eita autorizacls ndo wgnifics prévia concardéncia com a futura avallacdn médics ou rendacin a0 difeito de cantestar & avaliaglo médica, caso
discorde do s2u conteldo

M
=

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estada 24 - Daita do
civil da vitima:  LJSotteire [7] Casada fno Cnl) [ Ovorcindo  [] Separmdo judicabmente [ ] Viiva o Ao
25 - Grau de Parentesco coma viima: | 26 - Vitima detrou companheirola): Dsun Dpug ZT-havde:mmpomhLMnnm};ﬂm

| : = o
28-vitima [] $im | 23 -S5e tinha filhos, informar | .vimadeoou [ ]5m | 31-viima [ ]Sm | 32 -Setinha irmaos, informar | 33 witimg deou ] Sm
teve fhos? [T ygg | Vivos: Falecidas: mf\unﬂm’ﬁn Nio | eveimdos? Mnzs | Vivos Falecidas | paisfavdsvives? [ NEo

Estou clante d¢ que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizago do Seguro DPVAT por morte sgueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
#itn condsclo, evtando cente, snda, dé gue qualguer omiislo ou declaragdo nlio verdadeira poderd gerar a chrgagliio de ressarcir o valor recebido, além da
responiabdidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal

38- 1t | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedide [a rogo) CPF;

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido [a rogo) 39 - 29 | Nome:
CPF:

3T - Asslnatura de guem assina a pedido (& roga)
Assinatura da testemunha
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 25/10/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321023423601
VALOR TOTAL: 2.362,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOELMA GALDINO ALVES

BANCO: 237
AGENCIA: 05777
CONTA : 000000527070

Numero da Autenticacgao
56DC6651BE4873D1

) o
gl o
: TJ-FL'!-!."-' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/10/2023 09:49:18
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o Saguradors DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 612/2020

Fara maz sschirecimentos aceste o sie wwwossguradorlider.com.br ou entre am comtate ateaves de Lm 803 SUTeied dbans
Cenitral de Atendiments (para conmultas sobre indenizages ¢ primios, de segunds & sexta-leira, das Bh & 20h)
Capitais e regiSes metropolitanas: 4020-1596 / Outres regifies: 0RD0 022 1204
SAC (para reclamag s @ sugestBes, 14 homs por dia): 0800022 81 89 | SAC [para deficientes auditives & de fala): 0800 022 1206 | Ownidoria: BOD 021 91 35

INFORMACOES IMPORTANTES:

0O preenchimento deste Formulano ¢ parte integrante do processo de ligquidagdo de sinistra, conforme estabelece a Citeular SUSEP n® 61242020,
disponivel no enderego eletrbnjco
hitps /v I pov befwebfdow/-fcroylar-susep-o-61 - de-18-de- sgoito-de-2020- 7758052 38

A& Circular SUSEP' n® 6122020, que trata da ptevendo 4 lavagem de dinheir no mercade segurador, determing gue todas as Seguradoras sdo obrigadas
& conitituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Exte cadastro deve conter, além dos documentos de wentificac o
peisopl, informaches acera da profsdlo e da feixa de renda mensal, além da respectva documentaclo comprobatdria

A recusa em fornecer a3 infarmagdes de profssdo e renda, neste formulario. ndo impede o pagamenta da mdenaacio do Segurn DPVAT, contudo, por
determinagiio da referida Circular, esta recusa & passivel ge comunicagBo ao COAFT

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVAGOS — SUSEP, ONGAD WESPONSAVEL PELD CONTROLE [ Fite ALIZACAD DOS MIECADOS DI SEGURD, PEEVIDENCIA BRIVADA
ABECATA, CAPTALIZACAD ¢ RESSPGUAD, " CONSELHO OE CONTROLE DE ATRADADES FINANCEIRAS — COAE SRGED INTEGRANTE DA ESTRUTURA B0 MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APUICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECCEEN, EXAMINAR £ IDENTIFCAR AL OCONAENCIAS SUSPEITAS B ARIVIDADES
WILITAS PEEVISTAS N LEd M30 61338

Pelo exposto, su VIUIAHEM&SH.\M DE OLIVEIRA NASCIMENTO

mserita [#) no CPE/CNPT  064.TTE.614 1.8 nagquaiidade de Procuradon (a) f imermedidne (3} do Benshicidrio
JOELMAGALDINOALVES e murtofainoCPFwbon D51.568.604 2000 /(05186
L

do wniiro de DPVAT cobertura _INVALIDEZ PERMAMENTE da viima_JOELMA GALDINO ALVES R _|

insctito [#) no €PF sob o he _061.668.604 N, 9‘_51.53 , conforme determinacio da Creular SUSEP 612/ 2030

Declaro Profissio RECUSO INFORMAR __ Rends; EEGUW INFORMAR __ & aprewnto os documsntos comprobal oo

m Recuso infarmar
L. >
r N

Declaro ainda; sob as penas ds el & para fing de prova de residéncia junio & Seguradora Lides, residir no enderedo abatn, anesando a copia
do compravante de resdénca do endereqo informada, Estou ciente de que a falsidade da presente declaraglo implicard na sangio penal
prevista no art. 299 do Cédiga Penal.

Endereqo: AV. JOSE SILVEIRA Numgro s/sl Complemento
BaK1S: CENTRO CE9E TABAIANA S £EP 58.360-000
£ VIVIANEOUIVEIRA_PB@HOTMAIL.COM TEPEE (g3) 9 9904-9000
Local e Data: | TABAIANA, 15 DE OUTUBRO DE 2021. -
b | " oA B
A{m&ﬂiﬂﬂ:&k__mm_d_yn_ﬁm v sl h‘ru’_( U (-‘_;r-,_t,-,

Assinatura do Declarante

-

e AT e WA Pare

Num. 80025395 - Pag. 8




i
 MANGABEIRA
CERTIDAO

N°. 1650/2019

MINISTERIO DA

82 SAUDE

SISTEAW UNICO DE SAUDL

Atendendo solicitagdo de JOSE EWERTON SALVIANO PEREIRA E
NASCIMENTO e acordo com buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e

Estatistica — SAME do Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity,
certifico a constatacao de Ficha Ambulatorial N°235756 e Prontuario N° 2019.06.0679
pertencentes a paciente JOELMA GALDINO ALVES foi atendido dia 07/06/2018 as

00hO4min, vitima de queda de moto, apresentando trauma em membros superior

esquerdo.

Submetido a avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura de

ossos do antebraco esquerdo. Realizado procedimento cirurgico dia 24/04/2019. Com

alta a pedido dia 26/04/2019.

E para constar eu Rossana de Fatima Araujo Barbosa, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 27 de setembro de 2019

wamhkﬁq
adica deVightnelt P Lo

Medica da Vigilancia a Satde
CRM/PB 3533

3 ;";HJ-:I-.
e Ty
s."-”‘*ﬁ’;‘f

Num. 80025395 - Pag. 9



EFEITURA MUNICIFAL DE JOAO PESSCA . Ficha Nr: 223050 Atd: Nao Regulac

A COHPiEKD QOS?ITALAR MANGRBEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 20/04/201%
HUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/KN Hora: 12:26:30
58056=-384 JOAC PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: CLEBIA FERREIRA RODRIC
FRX:( ) = CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO PACIENTE Nom. ds veses atemdlée: 1|
Nome: JOELMA GALDINO ALVES Num. Prontuaric: 2019%.04.002363

. CNS: SEM CNS Sexo: F IDENTIDADE: 2932399 Fone: 994110509
Matural: JOAO PESSOA/FB Data Nasc.: 0l/08/1983 Id: 35 anols)

End.: RUA TREZE DE MAIO, 00
Bairroc: CENTRO Cidade: ITABAIANA UF :PB

‘Mae: GERALDA MARIA ALVES Pai: JOSE GALDINO ALVES
®aca: SEM INFOBMACAO Etnia: SEM INFORMACAO

cupaglo: Estado Civil: NAC INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridada:

Resp.: IRMAD - JERN
Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
Procedencia: HOSPITAL TRAUMA

“Transporte utilizado: TRANSP. PUBLICO
Vitima de acidente por: MAO

Vitima de violéncia por: NAO
[ ] Case Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco: AMARELD
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
[ TE: [ ] Politraumatizade [ ] Convulsao
' Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: IMC: [ | Diarreia [ ] Agitadoe
Circ. Abd: 02%: [ 1 Regular kL Aisee ]
[ 1 Vemite j
Queixa Principal Cbhservacac
* r,DE CABECA DE RADIO
Historia - Exame Fisico - [hora do atendimento medico)

PAaFUrA Do AT Bnrago BRe Lom
LUIALAC  Dn UaliA Po 4400 (eamait oF
- MONYE Q6IA) Gacamindidans DO JAOLPIAL

Diagnostico ﬂ"\f YA a4 . | Conduta

iDL AnALYON G YALA T YA/ A

Prescricac

AE 0 eletrc ! Num. - Pag.
"if .:' https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23100209491697700000075320693 80025395 - Pag. 10



Data e Hera | PRESCRICAD (assinatura e carimbe)

Qtde | Medicamentos | Pose Borario | Evolucac

FROCEDIMENTO REALI

Num. 80025395 - Pag. 11




; ooy
s  MANGABEIRA T e,

GOVERMADOM TARGIFID BURITY

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

Data da Admissdo: ZC/J‘ {/\‘[f M’ i
Nome: ‘-}’gj\"’\,,/'.pt-d. bQL,ﬁfr{./O /.:-}LL/\" ' .

Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mae:
i Bairro:
Enderego:
C?dadc?o Estado: Fone: Proﬁssig: '
Sexo: F( YM{ ) Cor Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: . Data de Nascimento __/__/
orp: [ faina QMOS0 ANPCCAGN) + (il
HDA: | x..f’q’/fh';f: 74 Di'o rﬁ-u;u‘i’{._, LL’!’-'J' ]

AL AM, A1 DA 0 H, v VAa 4

_amwrmsﬁé_

Medicacdes em uso:

Interrogatirio Sintomatolégico:

Geral: [ |Febre | ]Aslerua | JAnorexia [ |PerdadePeso _ Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[]Calat'rms { jalopesia | |Adenomegalias [ ]lctericia [ |Tonmras [ ]Outros:

Pele:

Cabeca e Pescogo: [ ]Cefaléia [ ]Espimmos [ JRinorréia [ JObstrucdo Masal | ]JEpistaxe

[ ]Dor de Garganta [ JBécio [ JRouquiddo [ JDisfagia Audigio: Visdo: )
AR e ACV:| ]Dor_ [ JTosse [ )JExpectoragdo [ JHemoptise

[ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ |Edema Qutros: b
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ |Nauscas

[ Vomitos [ |Dispepsia| ]Diarréia [ JMelena [ |Enterorragia [ |Constipagiio [ JAumento de volume

AGU: [ IDistria [ ]incontinéncia [ JRetengdo [ JPolidria [ JOligaria [ [Noctdria [ |Hematuria
{ IMal Cheiro [ |Cormrimento [ ]JOutras:
SME: [ |Dor [ JRigidez pos-repouso [ JDeformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Edcma [ ]Crepitagiio [ ]Fraqueza [ ]JAtrofia | ']Espasmos

SN e PSQ: [ ]insénia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ Motricidade ¢ Sensibilidade —
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Fua Ag Fiscal José Gosta Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il Jolio Pessoa - P8

3 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/10/2023 09:49:18
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23100209491697700000075320693
™ NUmero do documento: 23100209491697700000075320693

Num. 80025395 - P4g. 12




Antecedentes Pessoais e Habitos:
Doengas Anteriores:

Alergias: -
Cirurgias: [ JHTF
[ JHAS [ JDM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ JTrauma . [ |Neo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo :
Exercicio Fisico: Alimentacio

Antecedentes Familiares:
HAS DM B NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:

» - = Hg
Peso: Kg  Alwra: m IMC PA mm
FC= FR= TEMP("C)= —
Geral: :
Cabega ¢ Pescogo (ORF e Otoscopia): _
Ginglios: _

Pele: _

ABD:

AGU:
SME:
SM:

Resultados de Exames Complementares:

Hipoteses Diagnosticas: /A~ 7l

Conduta: __IEJA | 7NN A AN/ PO + LA 2 ][‘[E_'L_J . |

3 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/10/2023 09:49:18 Num. 80025395 - Pég. 13
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23100209491697700000075320693
" Numero do documento: 23100209491697700000075320693



il S ==
st SEEASER

GOVERMADFIR TARCISIO DURTY

' Nome: Joelma Galdino Afves Registro:
Idade: | Sexo: | Cor: | Clinica: Ortopedia | EMP: LR:
Data: 24 /04 /2019 . Cirurgido: Tedfilo Vonmark

1% Assistente: .., " =, [, |2° Assistente:

Anestesista:Dra Francis Instrumentador:

el

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ciD ]

LIMPEZA MECANICA CIRURGICA
FX de ossos do antebrago esqg

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CiD

O mesmo

PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO

LMC

Acidente durante Ato Cirtirgico: 1( )Sim 2(X)Nao
Descreva:

Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nao §
Encaminhamento do paciente apds Ato Cirtrgico:
1(X)Enfermaria 2( )TerapiaIntensiva 3 ( )Residéncia 4( )Obito durante o Ato

| Cirdrgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeina I, Jodo Pessoa — P8

[=]EE
..._ AL
ey |
ﬁ‘ﬁﬁi Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/10/2023 09:49:18 Num. 80025395 - Pag. 1
=l % "u A https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23100209491697700000075320693 ' " rag 4

[E]E3%k % Nimero do documento: 23100209491697700000075320693




| : DESCRICAO DA CIRURGIA .

Posigdo e F;mparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

IncisSo: Realizado retirada de sutura e abertura de ferimento

Achados:

T do necrosado, sem drenagem de secrecdo purulenta

Conduta:

T fizada desbridamento de tecidos desvitelizados

 Curetagem da ferida

Limpeza exaustiva com 5F0,9%

Aproximagdo de tecidos

curativo

Fechamento:

Manipulacdo articular

Curativo

0Bs:

D qanet®
[ T u". ey
ta: _23 04_/_2019_
s, P MEnlcn)g}M

Rua Ag. Flscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, JoSio Pessoa - PB

g 4_!._#
Fl. 3 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/10/2023 09:49:18

¥ A https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23100209491697700000075320693
'- s ™ NUmero do documento: 23100209491697700000075320693
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GOVERNC DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCEA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAO MEDICA

| LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE JOELMA GALDINO ALVES

DATA DE NASCIMENTO 01/08/83

INOME DA MAE GERALDA MARIA ALVES
DADOS EXTRAIDOS

|BOLETIM DE ENTRADA N.° |1157.099

!E-ATA DO ATENDIMENTO 19/04/19

'HORA DO ATENDIMENTO 2227

!MDTWD DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
!DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA DIAFISE DO RADIO ESQUERDO
CID 10 §52.3 ]

, AVALIACAQ INICIAL:

'Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta. com historia de perda transitoria da conciéncia, fez uso de bebida alcoolica, sem uso de
|zapacete no memento do acidente (sig). Glasgow 14. Refere dor com defermidade, no antebraco esquerdo
F:esam;a de fratura fechada de ossos do antebraco esquerdo. Encaminhada para o Ortotraums de
Ih.:'angabe=ra conforme pactuagao

| ~ EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio

:ﬁﬁ;antebrav;o_giq&;:yda

RX de torax

Uitrassanogeafia - Fast

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura da didfise do radio esquerdo

TRATAMENTO:
Imobilizagao, com tala axilopalmar f
|ALTA HOSPITALAR: 20/04/18 ¥,
\DATA DA EMISSAO: 18/09/18 A Jo=

/ﬁlr. JWBmga
& ___—— GCRM: 2329/PB
ATENCAOD: Exte documento destina-s= & comprovagio de stendimento hospitalar para. DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,

MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

3 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/10/2023 09:49:18 Num. 80025395 - Pég. 16
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23100209491697700000075320693
" Numero do documento: 23100209491697700000075320693




- TiMed

+{ v ¥ ermedha Brsiber

ﬂﬂp:.‘ ML DU BUELY CVDY DEECS DM CLETIEANC! EEi I:I-T.'
|

0‘3
N

g o,

o
L -

feal Estachial de Emargéng:a v Trauma
Humberto Lucena

AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CHES: 123112 - Tel: 8332155700

st s ensmerisssoss || | NNEINAL NI 1D

HELARr I o

Identificagdo do paciente
o o Name = = - T [Sem I
1385438 | JOELMA GALDIND ALVES Femining
Diata de rasciments |m |Estado cwi Relgisa Fronturie
(01081983 35 anos & meses 18 dias
.hﬁl |Pau
GERALDA MARIA ALVES | JOSE GALDING ALVES
Escolandade §w1wh
- e | & MESMA .
DOD Mével Fone Mowel |oDD Fi Fone Fim
B3 . 534110509 - | |
Tipo documerto Wimero documnent - _i_H'l:m B |
Local de procedéncia Tipo UF
ITABAIANA . ) MUNICIPIC PE I |
Email Natrabdads CBOR
) [TABAIANA e —— |1 il
Enderego |
CEP Murscipio da residéncia Tur ||. i
5BIE0000 TABAIANA PB TREZE DE MAIO
Numero Compiemento |Baimo
SN . oy |GENTRO _
Admissao |
DataeHors T Namero da pusein 0 A Comenc i
TR IR T8 1000007555298 i
Especiaicase T R e — — lciiea i | I
CIRURGIA GERAL ) ==l
Classifcagho de nsca [ongem do pacserne [
— mUA | 1
Carhter ce alendiment [Matve do aensimant Detae a2 acidems '
|ACIDENTE DE MOTOCICLETA s QUEDAIOUTROS | |
indicadores e Transports |
Caso pokcial :FH;I-E:;! salde Waio de .-mﬁn:_b; Tmrnl_ |
Nio |Mao B B Nio Niio Jli
Mgso dé trarkpons | Cuarm ransponou
s arren = = | [P _ _I__
Sinais Vitais :
PA [eusa [Tamparatrs [
— X m—ty s /- =
Exames complementares
Raio X [] Sangue [ Urina [] TE[] Liquor [} ECG[] _Unrasonografia [] L
Oadsginge T Y (TR AP Sertee g A Zeel]
e Sewee— Foet ARl O '
3 -
W ceeceze fe- e pere e e HT |
| -
.f'fﬁy C ,-_WL
Disgnastico [ ] |
Atendid por e e B ——
JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA s9seg |
1904

2019 22:23

Num. 80025395 - Pag. 17



e

iy

+( e Vermdha Brasilerm Hospital Estadual de Emergéncia & Trauma 1 !’J: GOVE RND

Senpdor Humberto Lucena o

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

\¥{ DA PARAIBA

Tel: 32165700
CNES: 445365

{
Facienie BAE Data/Hora Entrada Diata Baxa [
JOELMA GALDING ALVES 1157099 19/04/2010 22:2T:0% |
Data de nascimento idade Sann CNS Talefone oa Contato il
01 /08/1983 152 Bm 10d Feminino (83} 394110509 |
) Fronuario |
GERALDA MARLA ALVES |
Endensco Barro Muricipic UF
TREZE DE MAIO, 5N CENTRO ITABAIANA La:]
\Acadanta Motind [Profissional N Cons. Regasnal
QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA EDUARDO MOTTA BRAGA T253FB
Data/Hora Classificagho Dratatora Prescngio
19/04/2019 22:27:05 19042019 22:32: 4 |
Anamnese

TRAZIDA PELO SAMU CONSGIENTE E ORIENTADA POREM ALCOOLIZADA VITIMA DE QUEDA DE
MOTOCICLETA. APRESENTA TCE. NAD USAVA CAPACETE

REFERE DOR TORACICA A ESQUERDA EM TRANSIGAQ TORACOABDOMINAL

APRESENTA TALA EM ANTEBRAGO ESQUERDO COM PROVAVEL FRATURA

AED: FLACIDO, POREM DOLOROSO EM HCE. SEM IRRITACAC PERITONIAL
MMII E BACIA SEM ALTERAGCOES

CD

TC CRANIO

RX TORAX

FAST

PARECER NEURO
PARECER ORTOPEDIA
AMNALGESIA

EXAME DE IMAGEM
ULTRASSONOGRAFIA - FAST

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)

RADIOGRAFIA DE ANTEERACO ESQUERDO

TOMOGRAFIA COMPUTADCRIZADA DO CRANIO

Em observagao

CID10 |
’_Clidigu “ Descricao I 1
Tid 8 Traumatsmo nbo especificado -
Conduta |

JOELMA GALDING ALVES EDUARDO MOTTA BRAGA
(- T253/PB)

s ragistrado por; JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA sm 19/0472018 222744

o
"'if _J https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23100209491697700000075320693
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+cmz Vermeltia Brasileira R Ration dv Bl ols s T %ﬁ gEVERN%A

AREA LARANJA UDC .
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090 |
Tel: 32165700 '
CNES: 2458276 i

Paciente BAE Data/Hora Entrada Data Baxa |
JOELMA GALDIND ALVES 1157099 19/04/2019 22:27:05

Data de nascimants Idade Sexo CNE |Telefone de Gontato
01/08/1983 35a Bm 18d Feminino (B3] 98411

Mae Prontudrio
GERALDA MARIA ALVES

Endareca Bairro Municipio UF

TREZE DE MAID, SN CENTRO ITABALANA PB

Acidente Motivo IPrud'mnll N* Cons. Regional
!QI.IEDJE | QUTROS |(ACIDENTE DE MOTOCICLETA EMERSON MAGND FERMANDES DE ANDRADE l6215/PB |
Data'Hora Classificacio Data/Hora Prescrigio |
19/04/2019 22:27:05 (20/04/2019 00:15:24

Anamnese

==NEUROCIRURGIA==

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA COM HISTORIA DE PERDA TRANSITORIA DA
CONSCIENCIA.
USO DE BEBIDA ALCOOLICA. SEM USO DE CAPACETE NO MOMENTO DO ACIDENTE

-AQ EXAME:

GLASGOW 14

MOVIMENTAGAOQ ESPONTANEA DE MEMBROS
FPUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES
IMOBILIZAGAO EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

-TC DE CRANIO: SEM COLEGOES EXTRA OU INTRA-AXIAIS | SEM FRATURAS EVIDENTES

-CD:

1- SEM CONDUTA NEUROCIRURGICA PARA O CASO NO MOMENTO
2- ANALGESIA

3- DBSERVﬂ.CAU NEUROCLOGICA

DIETA
DIETA ZERO, VIA NENHUMA,

MEDICAGAO

SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V, 24H, DURANTE 24 HORA(S)

SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% - (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/6H
Diluir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML |

SOLUCAOD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12/12H
Diluir

CETOPROFENOQ 100 MG (FRASCO/AMPOLA), DILUIR 100,0 MG

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML V1A E.V,, B/8H, DURANTE 10 MIN(S)
Diluir

METOCLOPRAMIDA 10MG/ZML INJETAVEL (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 8/8H |

CUIDADOS
OBSERVAGAO DA CONSCIENCIA

CAB

&
Fl."-i,":.. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/10/2023 09:49:18
5 fﬂ A https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23100209491697700000075320693

"3’ Numero do documento: 23100209491697700000075320693
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco. AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

|
CNES: 445365 ‘
|
Pacants leae Data/Hora Entrads Data Baixa |
JOELMA GALDING ALVES 1157099 19/04/ 2019 22:37:05
Data de nascimento Idade Sexn CNS Tedefone de Contato |
01/081983 353 Brm 104 Femining |83) 984110509
e Prontugng
GERALDA MARIA ALVES |
Erdarsco Baimc Muricipio uF :
TREZE DE MAID, 5N CENTRO ITABALANA PE |
Acidenie Meitivo Profissional W* Cons. Regional |
QUEDA | DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA STEFFERSON PINHEIRD DHNIZ STELPE
DataiHora Classificagao DataiHora Prascricdo |
19/042019 22:27:05 20/04/20119 01:26:00
Anamnese |
# PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOGICLISTICO, APRESENTA FRATURA FECHADA DE OS50S DO
ANTEBRACO ESQUERDO.

EXAME NEUROVASCULAR NORMAL;
CD: IMOBILIZAGADC. AGUARDANDOD LIBERAGAC DA NEUROCIRURGIA PARA ENCAMINHAMENTO PARA
ORTOTRAUMA,

PROCEDIMENTO
TALA AXILO PALMAR, (OBSERVAGOES: ESQUERDA.)

CID10

‘ Codigo " Descricio

8523 Fratura ¢a diafise do radio

Conduta |

Em observacao

JOELMA GALDING ALVES

Sunianen, rogiphrato por JOSE MARGID BATIETA DA SILVA em 1042018 2227 44

"' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/10/2023 09:49:18 Num. 80025395 - Pég. 20
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23100209491697700000075320693
" Numero do documento: 23100209491697700000075320693




. 4 Haospital Estadusal de Emergéncia & Trauma
i Vermelha Brosdleir #
+‘ eV ermetha | leira Ve s for H

AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

_ |
| GOVERNG
% DA PARAIBA

Tel: |

CNES: 6121221 I

Paciente BAE Data™aora Entrada Dals Baixa | T
JOELMA GALDING ALVES 1157099 19/04/2019 22:27:05 ]

Diata de nascimento Idade Sexo CNS elefone de Coptato
01/08/1983 35a 8m 18d Feminino (83) 994110

Mae Prontudrio

GERALDA MARIA ALVES

|Endereso Bairro Municipio UF |

TREZE DE MAIO, SN CENTRO M PB |

Acidents Motiva Profiss-onal N® Cons. Regihal
|QUEDA / OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA JOSE LOPES OE 50USA FILHO BETZPE J_ s

|Data'Hora Classificacao
19/04/2019 22:27:05

Data/Hora Prescricio

20/04/2019 D4:46:35

|Anamnese
=NEUROCIRURGIA==

CONSCIENCIA.

-RO EXAME:

GLASGOW 14

MOVIMENTACAO ESPONTANEA DE MEMBROS
PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES
IMOBILIZACAD EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

-CO: ALTA DA NCG + AOS CUIDADOS DA ORTOPEDIA

USO DE BEBIDA ALCOOLICA SEM USQ DE CAPACETE NO MOMENTC DO ACIDENTE

|-TC DE CRANIO: SEM COLEGCOES EXTRA OU INTRA-AXIAIS | SEM FRATURAS EVIDENTES

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MDTDGICLETA COM HISTORIA DE PERDA TRANSITORIA DA

;Conduta
i Em observacao

JOELMA GALDIND ALVES

BOEE LGPE& DE EGUVLHE'_ i

'Cmﬂ GETEP

\ v

Boletim regasirada por: JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA em 19/0472016 20,27 44
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off 1y VemdluHOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H Bels 20046 00AE

Usuaro: EMERSON

Bolotim 1157099

Num. 80025395 - Pag. 22

e R R MR ————— — B | _—__.-_—_— e—
Nome
Data de Nascimanto Idada Sexo M® IN® Prantudrio Data Prescrigio
ummwzp GALDING ALVES 01/08/1983 35a Bm 19d FEMINING 1157099 20/04/2018 00:15:24
do Atendimenio Enfermaria | Lefto alidade da Prescricio
20/04/2019 00:15:00 - 21/04/2019 00:15:00
Convenio
: [s2]
e atricula Senha 3
S
Data da entrada: Dala da Intamagho; Permandncia na Parmandncia no 2
19/04/2019 22:27:05 1h 4Bamiin S
o
[Nome do medicamanto | bese | um.  [orientagho de Uso | Via de Admin.  [Veloc.Inf. | Pos | Aprazamenta | m
X
[}
=i o
[ 1 JoiETa zEre [ oo | [ | = | | y | g
SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO ] §
5 . o
s 80 Taoo0o ] m | R g
D =1
. IFIRONA 500 WGTML (AMPOLA 2MIL] 20 ML ¥
Diluir sm_ | Solugho Freioiogica 0,97 0.0 WL B
: CETOPROFENO 100 MG 100,0 MG :
GLOGICA !
. Diluir em _nﬁ.ﬁuﬂmﬁﬁwn:mc_ el 1000 | ML : fat
OCL A 10MGIZML
5 |INJETAVEL (AMPOLA 2ML) 20 ML
Diluir em _ [AGUA DESTILADA 10,0 ML i
5 [OBSERVAGAG DA CONSCIENGIA [[o0 ] | | | [ | ]
[_7_JcABECEIRA ELEVADA A 30° [ 00 ] | I I
Reimpresso por
disg;

EMERSON MAGNO FERNANDES DE
CRM: 6215

Assinatura e Carimbo do Profissional

3 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/10/2023 09:49:18

= Numero do documento: 23100209491697700000075320693




-7 Hospital Estadual de
Emergenaa e Trauma

Canadp: Hyriberts CEn

Atendimento’ 201932039655 Data Masc:  01/08/1983 - 35 anos
Paciente: JOELMA GALDIND ALVES Data Exame: 19/04/2019

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL
=+ Exame realizado em carater de urgéncial emergéncia.
Nao ha liquido livre na cavidade abdeminal.

Demais ¢rgdos abdominais passiveis de andlise sem alteragbes ecograficas significativas
detectaveis no presente estudo. |

|
* 4 ultrassonografia & um exame subsididrio. devendo ser correlac junade com putros dados clinico-laboratorials a critério climco. ||

Este laudo foi kiberado am 20042019 06:00 %"’ |

Dr. lgor Motta de Aquino
CRM: 6512- PB

"' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/10/2023 09:49:18 Num. 80025395 - Pég. 23
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23100209491697700000075320693
" Numero do documento: 23100209491697700000075320693
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REPUBLICA FEDERATTVA 0O BA

TAD LAATEA

Yrnome. Manie. Sulva, du Olivena loxsmils

CANTEIRA DE (DENTIDADE
e

VALIDA EM TODG O TERAITORIO NACIDNAL
S 3,068.406 -2 VIA S50, 27/11/2017

WM VIVIANE MARIA STLVA DE OLIVEIRA
NASCIMENTO

FLACAS MANOEL GOMES DE OLIVEIRA
ANTONIA MARIA SILVA DE OLIVEIRA

CiRTA DF RABTWENTG

01/10/1986

Num. 80025395 - Pag. 24



REPUBLICA FEDERATIVA GO BRASIL

Ministério da Fazenda

Receita Federal 3
COMPROVANTE DE INSCRIGAO CPF

051.598.694-17
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JALIDA EM TODO O TERRITORI NAGTOMAL
1 GATA B
ExRECAD 731112020

A TIRAL DAl DATA DR FASCHSERTD
ITABALANA-PB 01/08/1883
IDOG ORIER
CERT. NASC. N°REAT - LIV.AT - FLS.00T - CARTORIO ITABALANA-PB
o™
051 598 668417
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# x

REPUBLICA FEDERATIVA DO'BRASIL

TR #

CEATIFICADO DE RESISTRO £ LICENCIAMENTD DE VEICULO - DIGITAL ! “CATEGCRA CefamBaty
' PARTICULAR
CODRG0 REMAVAI E i . _#
(0153360305 E L POTENCIACILINDRADS | PESE BALTO TOTA:
BLACA ENERCICR E 1 oCw/i24 | 0.29
NPW5I16 2021 : | oo auT | s | otk
AN FAREICATAD Bnif E JC41E29089501 e . | o2p
2009 2009 g’ CARROCERIA
FURERD DO CRY HED ”LIﬂﬂ; )
213103237383 % e _
. —=-4. GILVAN GOMES DA SILVA
CPF 1 ENPY
= | 097.901.424-71
COMGO DE SECURANCA DO CLa | e LOCAL | owTa
! I
42907483614 e ) ; ITABAIANA PB 06/05/2021
IARCE IWMODELD  VERSED P — ;_L s 4
HONDA/CG 125 FAN ES ROt =
ESPECE / TWD CAT, TARIF BiTE SEQIATACAD BAGAMENTE
“ | & O A PAREE LoD
PASSAGEIRO MOTOCICLETA p | —_—
P ) e o e | REPASSE OBMIGATORO AQ CETO DO CUSTO EFETIVO
g [ FLUNDD NACIONAL DE SAUDE(RS) | SILHETE(RS) | bosteuRoms
NPWS816/PB | 9c2oc4sze9n0895L: = e .
COA PREDOMPUNTE | COMBLSTMVEL REPESST DBHIGATORIO AD | vaLp® 2008 s irEreag
DEPARTAMENTT MACIHAL D8
TRdiETS Ay .
PRETA GASOLINA - " . .
o = .
 OBSERVACHES DO VEICULD —————— o - - ,Imamm =T} smunﬂ;:w.n — |
| |
| |
! I |
| | 1
| i
[
: I3
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CARTEIRA D |DENTIDADE
£ IDEN

Dacurmemlod P{,D’I)JDHUJ
de puwprulans da

“WM_J{;}

VALIDA BM TODOD O TERRITGRIO NAGIONAL
REGISTRD DATA O

O 3700.784-2°VIA BEEGAC  11/12/2020
v

GILVAN GOMES DA SiLVA

PrLIAGAD

SEVERING GOMES DA SLVA
ISALIRA BATISTA DA SILwA

NATURALIGADE DATA DE RASCAIESTT
ITABAIANA-PB 10/02/1987
0GOS CeEM

CERT. NASC. N"S585 - LIV.05 - FLS 188 - CARTORIO TMBAUBA-PE
oy

DET 801.424-71

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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3210234236 Cidade: [Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOELMA GALDINO ALVES Data do acidente: 19/04/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/10/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE OSSOS DO ANTEBRACO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DESBRIDAMENTO/LIMPEZA CIRURGICA). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacbes: PAG. 1/6/7 _CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
[=] :. .1 i
gl o
Fl. v Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/10/2023 09:49:18 Num. 80025395 - Pég. 30
¥ A https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23100209491697700000075320693
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3210234236 Cidade: [Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOELMA GALDINO ALVES Data do acidente: 19/04/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/10/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE OSSOS DO ANTEBRACO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DESBRIDAMENTO/LIMPEZA CIRURGICA). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacbes: PAG. 1/6/7 _CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
[=] :. .1 i
gl o
Fl. v Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/10/2023 09:49:18 Num. 80025395 - Pég. 31
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PROCURACAQ “AD JUDICIA E EXTRA™

OUTORGANTE: JOELMA GALDINO ALVES, brasileira, solteira, desempregada, portadora do RG n
2.932.399 SS5DS-PB, CPF n” 051.598,694-17, residente e domiciliada na Rua Maria das Dores Queiroga, sin,
Costa e Silva, ltabaiana-PB, CEP: 58.360-000.

OUTORGADOS: VIVIANE MARIA SILVA DE OLIVEIRA NASCIMENTO brasileira, casada,
advogada, inscrita na OAB/PB n® 16.249 com enderego na Avenida José Silveira, s/n® - Centro, ltabaiana/PB,
CEP: 58.360-000, telefone: (0**83) 99904-9000 / 99988-1393 / 99389-4989, onde recebe as notificacdes,
citagdes ¢ intimagdes de estilo.

PODERES: Para o fim, requer administrativamente o pagamento do seguro DPVAT por invalidez permanente
de JOELMA GALDINO ALVES, brasileira, solteira, desempregada, portadora do RG n" 2.932.399
SSDS-PB, CPF n" 051.598.694-17, residente e domiciliada na Rua Maria das Dores Queiroga, s/n, Costa e
Silva, Itabaiana-PB, CEP: 58.360-000 vitima de acidente ocorrido no dia 19 de abril de 2019 s 18h30 na
Estrada do Sitio Pernambuquinho (perto da vaquejada Maria de Lourdes), Itabaiana-PB, CEP: 58.360-
000,

VEICULO: MOTO HONDA/CG 125 FAN ES, ano 2009/2009, cor preta, placa NPW 5116, RENAVAN
00153360305, CHASSI 9C2JC41209R089501, PROPRIETARIO GILVAN GOMES DA SILVA,
brasileiro, portador do RG n” 3.700.784 SSDS-PB, CPF N" 097.901.424-71, residente e domiciliado na
Rua Israel Elidio de Carvalho, s/n, drea rural, Itabaiana-PB, CEP: 58.360-0000

Itabaiana- PB, 14 de outubro de 2021.

Outorgante: l?[’_lgmﬁ ?}ﬂﬂafin 7 /PJ Wiy

ﬁ( I TABELIONATO DE NOTAS DE ITABALANA
kS Avenida Jose Silveirn. |10, cemiro, labaiam - P

Reconheyn, por sutenticidade, ui3) firmais) de
JDI:LH.'!.THI.BNJ ALVES

Do & IohaisnaPH - 14102021

Escrevenie: I Lirn Arstipo ‘/)

Selo Digatnk AMCTTIZNVONR

Cansmilic 3 susenticidade cm hiips. selodigial (gb. jus.

Eimol 510,22 Farpen E40,%0 MP RS0, 16 Fepy RS 1,90
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0177816/21
Vitima: JOELMA GALDINO ALVES Data do acidente: 19/04/2019
CPF: 051.598.694-17 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOELMA GALDINO ALVES

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

VIVIANE MARIA SILVA DE OLIVEIRA NASCIMENTO : 064.776.614-03

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

JOELMA GALDINO ALVES : 051.598.694-17

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: 18/10/2021 Data do cadastramento: 18/10/2021
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2884797- C3/2023-00508/ A CLASSIFICAR

JOAO BARBOSA

DVOGADOS ASSOCIADOS

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

Processo: 08046132820218150381

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
JOELMA GALDINO ALVES, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

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

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

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo, o valor indenizatério devera respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 2.362,50 (dois
mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos).

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

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

ITABAIANA, 28 de setembro de 2023.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
OAB/PB 15477
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