Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

29/07/2019
Numero: 0823484-87.2018.8.15.0001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéio julgador: 82 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuico : 28/12/2018
Valor da causa: R$ 8.606,25
Assuntos: ACIDENTE DE TRANSITO
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipac&o de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
ANTONIO FIRMO DA COSTA (AUTOR) EMMANUEL SARAIVA FERREIRA (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
23055 (29/07/2019 12:29|2579979 IMPUGNACAO AO LAUDO PERICIAL J Outros Documentos
425 UR 0T - - -
23055(29/07/2019 12:29| ANTONIO FIRMO DA COSTA - DOCS ADM Outros Documentos
423
23055|29/07/2019 12:29 |Peti¢&o Peticdo
416 I




2579979- C3/2019-01301/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 82 VARA CiVEL DA COMARCA DE CAMPINA GRANDE/PB
Processo: 08234848720188150001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
ANTONIO FIRMO DA COSTA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presen¢a 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 pega vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na
esfera administrativa.

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 ao
pagamento efetuado administrativamente na monta de R$ 843,75 (oitocentos e quarenta e trés reais e
setenta e cinco centavos) , ndo havendo de se falar em complementagdo de indenizagao.

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 fixagcdo de
indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussdo da lesdo
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,
CAMPINA GRANDE, 25 de julho de 2019.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua Sdo José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

abi Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/07/2019 12:29:20 Num. 23055425 - Pég. 1
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Whmrdirey b

Rio de Janeiro, 14 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO FIRMO DA COSTA
N2 Sinistro: 3180419307

Vitima: ANTONIO FIRMO DA COSTA
Data do Acidente: 14/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180419307.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentacdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13361795

Num. 23055423 - Pag. 1



O LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO FIRMO DA COSTA
N2 Sinistro: 3180419307

Vitima: ANTONIO FIRMO DA COSTA
Data do Acidente: 14/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180419307, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar ndo
conclusivo
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3 A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
o

) foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
o

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00040997

o
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta g
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/07/2019 12:29:17 Num. 23055423 - Pé.g. 2
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Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO FIRMO DA COSTA
N2 Sinistro: 3180419307

Vitima: ANTONIO FIRMO DA COSTA
Data do Acidente: 14/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180419307, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar ndo
conclusivo
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3 A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
o

) foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
o

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo

2 complementar na seguradora acima indicada.
2 2
8 Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta g
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido =
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/07/2019 12:29:17 Num. 23055423 - Pé.g. 3




. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180419307 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FIRMO DA COSTA Data do acidente: 14/08/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DE CLAvIiCULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 leve - 25 % 6.25% RS 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ
Assinatura:

Num. 23055423 - Pag. 4




0 Shimas AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I DER DE IHFDRMM;CIES CADASTRAIS PESSOA FIiSICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Bebaraitrddain s Sagein CPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

by

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario 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 indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem ¢ banco de creditar
o pagamento.

A conta infarmada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz corm curador. O formulario devera ser preenchido com os dados

do Aepresentante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Leqgal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal).

Baneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessirio gue o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pele menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal").

[ Nmerc do Sinistro ou ASL ) J ‘CPF daVitima J [homc completo da vmma ]

S18.774. 304 .34 AriINLe HEA= DA ST

e
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

A

Name completo

I TONEC  [RMO P (DS S1R13% P04 -34 |"Bronjonn
Ve Tose AtnosLo 4LBuguixlie Mg TR

Wouo potizen | EaAng Grsze | Bpaiza | “SEepo-000
Bt C&- 2 flof serd L. €Ot 5507 - 455

Declaro, sob as penas da Iei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradaora Lider - DPVAT, r|=_-5|d|rnr_a Enderel;u acima. Segue, em anexo,
cipia do comprovante de residéncia do endereqo informado.
\

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

;P_{ RECUSO INFORMAR | SEM RENDA | ATERS 1.000,00 [_| RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[_] B% 3.00:1,00 ATE RS 5.000,00 |_I RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 [ RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 7| ACIMA DE RS 10.000,00
X‘./L:ONTH POUPANCGA [Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opeda) _| CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[ BRADESCO(237) [ BANCO DOBRASILI0O0T) [ ITAL {341) o NRD
)q‘cm.ﬁ ECONOMICA FEDERAL (104) _| [
AGENCIA ConTA AGENCIA CONTA
WAL 7 HRD iy [=ie s o
| £8/41 mlez22zrm|c: i L3 [ ]
/ ) e | . I
L {nforrnar cigito se exi ftir) {Intermar digite s= existir) {informar digito se existin (Infermar digito se axistin]
A

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Segure DPVAT, mediante o crédito na referida ‘agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, recanhe¢o e dou plena quitagdo do valor indenizado.

Cemune wliﬁmw i .ng/- /

L

[y o e T=T =0l ad 8 Tt =
;,_‘." |‘Pi‘.;v||_.'._-':u-lf'5i SIA |

desAnLanic v SBPl QU

[T = .l |

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Camqura dn Representante LegaliU I
| |

- 1

T — - i
FAPPF.001 VOO1/2017 - FRO h‘(ﬁ JLU) \
{l.. .I"_\ .i Ia'-.. -J-‘.'- .. o ~ A
- A LUAQ PESSOAY

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/07/2019 12:29:17 Num. 23055423 - Pég. 5
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19072912291639000000022358668
3 Numero do documento: 19072912291639000000022358668
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AMTONIO FIRMO DA COSTA
0041 013 Q05Z2TAT-5
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GOVERNO DO ESTADO DA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
27 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA
DELEGACIA DE ACIDENTES DE
Rua Raimundo Monato de Aragjo, 8/, - Catole - Campina Grande - 58100-000 - 83-310-9300
OCORRENCIA N° 000492/18
v CERTIDAQO DE OCORRENCIA POLICIAL i

CERTIFICO, em razao do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa Interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policials deste Orgao, encontrei a Ocorréncia de N°® 000492/18 registrada em 24/08/2018, que passo a
transcrever na integra: Aos vinte e quatro dias do més de agosto do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande,
estado da Paralba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS, quando
encontrava-se presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Pollcia, comigo Escrivao do seu cargo, ao final
assinado e declarado, ai, por volta das 08:15 horas, compareceu o Sr. ANTONIO FIRMO DA COSTA, com 54 anes de
idade, filho de HERMES FIRMO DA COSTA e MARIA EUNICE DA CONCEICAD, de nacionalidade BRASILEIRA natural
de CAMPINA GRAMNDE - PB, Unido Estavel, escolaridade Fundamental Completo, profissao |, portador da Cédula de
|dentidade N® 56.150.828-1, expedido pela SSP-SP, com C.P.F. de N° 51817470434, residindo & rua JOSE ARNOBIO
ALBUQUERQUE, 89, bairro NOVO HORIZONTE, na cidade de Campina Grande - PB, celular 9-8780.0407.

Informa o comunicante, que por volta das 17h50min do dia 14.08.2018, estava pedalando a sua biciclela pela ciclovia da
Rua Gasparino Barreto, bairro do Cruzeiro, nesla cidade de cidade de Campina Grande/PB, quando foi surpreendioo por
uma motocicleta de marca, placa e demals caracteristicas néo identificadas, inclusive o motociclista, o qual realizou
uma manobra brusca & esquerda, vindo a atingir o comunicante, que em decorréncia do impacto fof jogade ao solo,
sofrendo ferimentos graves, sendo socorrido pelo SAMU e encaminhado para o Hospilal Regional de Emergéncia e
Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes de Campina Grande/PB, onde (ol submetido a tratamentos médicos, conforme
documentos em anexe, enguanio que o moiociclisia evadiu-se do focal sem ser idenlificade; Que, no momento do
acidente o tempo encontrava-se bom, com via seca e boa visibiidade, ndo encontrando-se o comunicante sob a
influéncia de bebida alcodiica; Que, o comunicanie manifesia o desejo de nda representar criminalmente contra o
motociclista causador do acidente; caso o mesmo seja identificado. Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das
implicagtes fegais contidas no artige 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeco a
presente cerliddo. Q referido & verdade e dou FE,

Campina Grande, Stxta-feira, 24 de Agosio de 2018

A
: ko L . = Y
_..lii'_l'{l:. yri & gan oo 0 EN _ e
ANTONIO FIRMO DA COSTA JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO
Declaranta Escrivao
| p W | VD 'I
|COMPREV PREVIDENCIA S/A
10 SET. 2018
| PROTOCOLO '.
|IAG: I0AQ PESSOA]
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O LidER

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpyffwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de tados os campos com os dados da VITIMA e do sey REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatoric para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anas - O Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
dewvera assinar a declaragao no campao 2 ("Assinatura do Representante Legal);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,

mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menar de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campao 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”.

Brinie Fikmo 24 Cosr )| 518729 204-24) (7200 Jan g )

4 0 »
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

More completo do Representante Legal - CPF do Representante legal

Email =; Telefoane [DDDJ a

Declaro, sob as penas da |ei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagao do Sequro DPVAT (Lef n® 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:

"1 Nao hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

L] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seqguro
DPVAT; ou

)<do respectivo pedido.

O estabelecimenta do IML que atende a regido de acidente ou da minha residéncia realiza peticias com prazo superior a 90 {noventa) dias

Com o objetivo de permitir o exame tdo meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen

tacdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica 3s custas da
Seguradaora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° doart. 3o da Lei no
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizagao dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagao
médica ou rendncia ao direito de contesta-la, case discorde do seu conteldo.
L4

R
e o )
P 2
Q) _ <
o Ba
— =0 — 24
On = <[
2 S a3
Comnts . Sinmzio 2048 DO & )
Local e Data II‘;"; ':_h E‘E T.
moe =
e N’
= : AN = 1|fr-';;-._-r'
«\f-r- ﬂ%;ﬁ"u' & sl e e lg?“ 24
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campa 2 - Assinatura do Represen'té,né Legal
I','i_'___.f-"‘_
DaLLool Voo1,:2017 i
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Estado da Paraiba
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB
Secretaria de Saide do Municipio g
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia CAMPINA GRANDE - PR
SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento

medico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

DATA: 14/812018 Hora:| 1817HRS | yp e[ 1717351 |
~xomE;: | ANTONIO FIRMO DA COSTA

QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO

LocaL: | RUA: GASPARINO BARRETO - ROSA CRUZ
 COMPLEMENTO: | PROXIMO AO MERCADINIIO DE SOUSA 1
cipapg: | CAMPINA GRANDE / PB -

DADOS DA REMOCAO .
Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

|

Campina Grande, 4 de setembro de 2018.

COMPREYV PREVIDENCIA f:_‘m
:| 10 SET. 2018

[ PROTOCOLO

AQ PEQRNA
AG‘!C};&‘O iuL..\J\:}'_n\; "~
o SAMLU 192 (Servica de Atendimento Mavel de Urgéncia)

Rua: Almeida Barreio, 428 30 Jos¢ CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191

_a—l"_"-r

Deodlle::io F Mascimenta
Coordenacdo Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

Num. 23055423 - Pag. 9




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*Hxxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO FIRMO DA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000522747-5

Nr. da Autenticacdo 5280E8F5DF0OACL1E2

Num. 23055423 - Pag. 10
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FARA COINTATD COM & CAGER

CAGEPA miznos

CORATARELL [ LA F ESEO0S i iRiEa
Rus Feliclans Clme, 220 - Jaguaribe Joio Passoa - PR L5248
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HIST, CONS./AMOR, LEIT.| QUALID. BGUA-RTEXTD 29 PORL, @9/201F nh
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AUbfes1s 11 @ TURBIREZ & @ 2
MAT/Z8LE 19 @ CLORD @ “ @
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MAR/2018 10 @ LOR f f [l
FEW/2018 12 @ COL. TUTATS 5] o “
MEDIACH) 11 DA REFERENTLS A: JUHSJWLE
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DESCRICAD COHsE TTALCHE)
AGLI,
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ESGOTO
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A,

t‘@) CONDTCRD DE LEITURA: REALIZADA
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I HOSPITAL

ANTONIO TARGINO

CIRUR. BUCO-MARILO FACIAL
CIRURGIA GERAL
CIHURC W PLASTICN

CIRURGE TORAKICH Nome: Antonio Firmo da Costa
CIRURGIA VASCULAR Rx Dn]hn E

CIRURGIACOM VIDED
-
Convénio:
ELETROFNGERALGGRANA Data: 16/08/18
ERDOSCORA
NEFR OO
MEURCGCIRUMGIA
ORTGHEDIA
QT'JRRINQI.-\-FI-\'EOLUGIA
RAID %
ETEMT

TRALIMATULOGA

URBLOGIA O exame mostra fratura cominutiva, ao nivel do terco médio

ANCICGRAF I8 DIGITAL distal da clavicula Esqm'd&.
ENCIOPLATTIA
BRONCOF RRGSCORA
ENDOSCOMA
ELETROCARDIOSRAMA
TEMOGRAFIA CHF.

UTI MOVEL

Dra. Rosalig de dos Santos

I I -'!' /
COMPREY PREVIDENGIASIA

| PROTOCOL
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GOVERND SECRETARIA DE ESTADD DA SAUDE g
DA PARAIBA HOSPITAL OE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 3

ATESTADO MEDICO

ATESTO que mmf\-@ K} o d4 kﬁ“‘

2 ]
fol atendido (3s) hoje, s Q(g (N4 )
horas, necessitando de <O _(__frmMH

dias de afastamento do trabalho, a partir desta data.

DIAGNOSTICO CID | RMO? ‘O

Campina Grande,_!Z{ { O‘ﬁf /@

‘F?- Iplc o2 E

Assa:{atura Médico - CRM N°

End.: AV. Floriana Paixelo, 4700 - CEP 58432-809 - Malvinas - Campina Grande - FB
MOD. 004

C(}MDF{'_- \/

;.__l _| _; I KT L
Pr\.r_ VIDENCIA S/A

;&

r—_}_-}rxn‘r\\f\"‘:r"\, \

A : = '
_’LQ ,_'I .‘:J {“" I~ -_I._J -H tjll
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CARTAO DE RETORNO
PAClENTE:Ar}S A0 Gmﬂr“@ A Cdit

DATA DO ATENDIMENTO: }M{ [ (fc?)! [@3

N° PRONTUARIO: : FICHA: _
DIAGNOSTICO: % A whala
PROCEDIMENTO,__ ] 1247 Oondg fafoy] .

d o ONGE Geansrn
Lifapagis e Tra i e
2 1 =

-PEZIOZS

MEDICO (CARIMBO); pee
N SR J
MO0 120
COMPREV PREVIDENCIA SIf
1.0 SET. 200
¥, Y I Ly
AG. I0AQ FESSOA
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BIRmE, e (@) Susmm
CARTAO DE RETORNO
PAC!EN’I'E:A]'L-J'}O Gmﬂ"ﬂ A GN')E

DATA DO ATENDIMENTO: j‘({ [« E / "‘\G-}

N® PRONTUARIO: 8 FICHA:
DIAGNOSTICO; % H—cln Wz\ul:\;
PROCEDIMENTO:_ T 145 (JOnde r =doy]

M =y
1 oee CRREE Glpr e

Grfvgmu e Tralmat ey

MEDICO (CARIMBO): - 21025
s T

MOD. 128
| i - EA Y
| B i L
;i | COMPREV SEGURDS E PREVIDENCIA SIA.

|

|

| 29 WU 2018 |
PROTOCOLO |
AG. JOAO PESSOA |
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imntJSPITAL : [

ANTONIOTARGINO

CIRLR, BUCOMAXILG FACIAL

CIRURGIA BEHAL
CIRURGIA PLASTICA
CIRURGIA TORAXICS
CIRURGIA VASCULAR

CHURGI COM VRED
CLINIGA MEDICA
ELETRUOERCERAL DHERAMS
ENDOSCO R,
MEFROLEGIA
NEURDCIAURGEA
CRTOFEDLA
OTCRANGLARINGTLOGIA
RAID %

ETENT

TRALIMATOLOEA
URDLOGS

AMGIGRAR I DIGITAL
ANGIORLASTIA
BRONCOFIBRCECOPLA
ERDOECOPIA
ELETROCARDIOSRAMA
TOMOGRAFIL CMP

LT MAVEL

Nome: Antonio Firmo da Costa
Rx. Ombro E.

Convénio:

Data: 16/08/18

O exame mostra fratura cominutiva, ao nivel do terco médio

distal da clavicula esquerda.

COMPREV SEGURDSE “'i-'E-'-fi.“!‘r-JCJA S/ ’

| 29401, 208 |
| PROTOCOLO

LAS. JOAD pra SOA'

Rua Detmiro Gouvein. 447 / Centenirio / Campinn Grande / Peratba [ CEP 58428-018 / Fone: (83) 21020101 F PAX: (B3) 2102.0108 / wnarae hat.com br
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GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
@MMMEA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GOMZAGA FERNANDES

ATESTADO MEDICO

ATESTO que B /]FF@ 4 bl

foi atendido (4s) hoje, as D%? ( i G"ei - )
horas, necessitando de (__ LA )

dias de afastamento do trabalho, a partir desta data.

DIAGNOSTICO CID tr4f£ ‘0

Campina Grande, }4 / C’t.%r f &

Assiffatura o Médico - CRM N°

End.: AV Florano Paixate, 4700~ CEP 58432800 - Malvinas - Campina Grande - PB

MDD, D04
COMPREN -'
COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA /A |
| 29 OUT. 2018 |'
Wi PROTOCOLO |
AS. JOAD praar
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IRLIR, B D MAKIL G- FATIAL
CRRLIRGY GERAL
CHRIRGE, PLASTIOA
CERUROIA TORARGA
CAREIRE VASCLLAR
CRLURGIA COM VIDED
CLIMIGA WERGA

LE TROENCERALDERAR A
FHOCSCOPEA
WHEFROLOGIA
HEURDCIRURGIA
ORTOFEDLN

I TORRINOLARINGILDG IR
A

STINT

FRALE R AT OO

LR OLDGS

LMSITIC BT DA T AL
AREHDELAS T
HROR IR E RSN CP A
EROCGROORIA
CLETRGUARLHIGHANA
TURIGRAFIA CRIF,

WITHRECAEL

HOSFITAL

Nome: Antomo Firmo da Costa
Rx. Ombro E.
Convénio:

Data: 16/08/18

() exame mosira fratura cominutiva, ao nivel do terco médio

distal da clavicula esquerda.

Dra. Rosali e dos Santos

CRM 150

.n_l;l-. S Y

\ _,|-|u,_ur-.-._‘H-.-"
; 13 HOV. 2018
| PROTOCOLO

A o | e i i

Bua Delniipo Gouveia, 442 ¢ Centensirio / Camping Grinde | Parelha | 'FF.? FRE2E-6 ] Fane: (232102 !31{” £ PA (BT 2 mﬂﬂ o K. cam be
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e SECRETARIA DE ESTADO UA SAUDE
Dm HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ATESTADO MEDICO

ATESTO que fhﬁ,dm'@ [ 1o Jd4 Esﬂ,q

a )
foi atendido (as) hoje, as Qé/Q (_ win&A
horas, necessitando de O (A H

dias de afastamento do trabalho, & partir desta data.

DIAGNOSTICO CID \[40? : (j

_ b o 16
Campina Grande, S A |

S
// . \Assifatura ol Médico - CRM N°
/f ._- ‘;.J\v:" 5 "-\\-
- _:_I\ .
v {:‘5& o ; I|I
# i o I'L \’--' __.' i
\

4 - G
e En%f‘.}{n‘fr. ?“3@"‘3« Kg?iéia. 4700 - CEP 58432-800 - Malvinas - Campina Grands - PR

| ST S
T\ QQQ
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SUs +

CARTAO DE RETORNO
PACIENTE: A‘ 540 (w'? Wi A C,«Jt,

Fi
DATA DO ATENDIMENTO: Ju‘f { \Jgf )
N* PRONTUARIO: g, - ¢ FICHA:
DIAGNOSTICO: %"L‘Qﬂ‘r H— C'-’(f‘ A iﬂf’% =

PROCEDIMENTO; ‘f“l":;V‘E-—- Qondkr LCZ?E‘O‘H.-—

. '_ : e
MEDICO (CARIMBO}; l—{—"m?‘qﬁaﬂ"}’i‘\-\

L e
J
WD, 120
-
Pk
i
T
! : i S0
I, oS
.|'JI & Yot / =
/ YA
io d
|I|l U ;",T,'.l' 9;?"‘
| B V. 2013
_.“_;,:_]
Rl T{'—)f\ "
3 " LE iy
b § oo
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- s Sacrataria da R

CPF _

518.174.704-34

ANTONIO FIRMO DA COSTA

050211064 -
L __\ WAT __ o

COMPREY PREVIDENCIASIA |

10 521, 2018 ,

| .
[ PROTOCCLO Vi
AG. I0AOQ PESSQOA]
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180419307 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FIRMO DA COSTA Data do acidente: 14/08/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DE CLAvIiCULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 leve - 25 % 6.25% RS 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ
Assinatura:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider das

Consdrcios de Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0330141/18
Numero do Sinistro: 3180419307

Vitima: ANTONIO FIRMO DA COSTA Data do acidente: 14/08/2018
CPF: 518.174.704-34 CPF de: Proprio Titular do cpr: ALTONIO FIRMO DA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/11/2018 Data do cadastramento: 13/11/2018
Nome: ANTONIO FIRMO DA COSTA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 518.174.704-34 CPF: 708.601.964-02
ANTONIO FIRMO DA COSTA MARCELA DO CARMO DE LIMA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/07/2019 12:29:17 Num. 23055423 - Pég. 32




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider das

Consdrcios de Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0330141/18
Numero do Sinistro: 3180419307

Vitima: ANTONIO FIRMO DA COSTA Data do acidente: 14/08/2018
CPF: 518.174.704-34 CPF de: Proprio Titular do cpr: ALTONIO FIRMO DA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/10/2018 Data do cadastramento: 29/10/2018
Nome: ANTONIO FIRMO DA COSTA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 518.174.704-34 CPF: 705.216.494-98
ANTONIO FIRMO DA COSTA RENATO LUNA DIAS
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/07/2019 12:29:17 Num. 23055423 - Pég. 33




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider das

Consdrcios de Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0330141/18

Vitima: ANTONIO FIRMO DA COSTA Data do acidente: 14/08/2018
CPF: 518.174.704-34 CPF de: Proprio Titular do cpr: ALTONIO FIRMO DA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ANTONIO FIRMO DA COSTA : 518.174.704-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/09/2018 Data do cadastramento: 10/09/2018
Nome: ANTONIO FIRMO DA COSTA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 518.174.704-34 CPF: 705.216.494-98
ANTONIO FIRMO DA COSTA RENATO LUNA DIAS
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/07/2019 12:29:17 Num. 23055423 - Pég. 34
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