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

17/03/2021
NUmero: 0811618-62.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 12 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 12/03/2019

Valor da causa: R$ 6.075,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

SEVERINO CARLOS DOS SANTOS SILVA (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

ANTONIO VITURIANO DE ABREU (TERCEIRO
INTERESSADO)
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2593983- €3/ 2019-01996/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo n.2 08116186220198152001

BRADESCO SEGUROS 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 Ihe promove SEVERINO CARLOS DOS SANTOS SILVA , em tramite
perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em
cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

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

Houve o pagamento administrativo no valor de RS 675,00 (seiscentos e setenta e cinco reais)

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.

Cumpre ressaltar que o Laudo Pericial de fls. é categdrico nos quesitos ao informar a AUSENCIA DE INVALIDEZ
PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL).

Logo, resta claro que ndo hd incapacidade permanente.

Isto posto, fica demonstrado que o pleito da parte autora encontra-se descabido, ja que a mesma pleiteia
indenizagdo por invalidez permanente, sem ter restado invalida, conforme ficou comprovado através da prova
pericial.

Pelo exposto, requer que seja acolhida a conclusdo pericial e, em consequéncia, sejam julgados improcedentes
os pedidos formulados na exordial.
Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 15 de margo de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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C LiDER

Rio de Janeiro, 29 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINO CARLOS DOS SANTOS SILVA
N¢ Sinistro: 3180554414

Vitima: SEVERINO CARLOS DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 08/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180554414.

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 indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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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.
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Seguradora Lider-DPVAT ©
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(} ol AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admanuhe i 5 Hgete VAT
-
Para mails esclarecimentos, acesse o site httpa//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditival

!

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BEMEFICIARIO ou do
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento,

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessirio que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchide com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
Id&de {no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

[Numero do Snistro ou ASL | |CPFdaVitima | | Womecompleto da vitima
B 056. 3139 95Y- 56/ (e C&wqp}v dom 1) _]:,Jl«ﬂ.
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome comiple h | CPF titular da conta fissdo.
[ e slfu-wrm Cardoy den 1) JXboa  1056.349 w94 Sdmummu (!FC__G%_'_(;F?
' Ercber Nimero Complemento
H?u-] "1?_}:’.1 m‘lw_hn :?r,:fyL e ::_l T S
| Marsa. Nowa Hanta RiXa ™ w’:. 160000
E.rnal‘ Telefone (DD}

Declaro, sob as penas da lel e para ﬁns de prova de residéncia junto a Seguradbrn Lider - DPVAT, lesldlr no enderego acima. Segue, &m anexo,
L copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

r
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
% RECUSO INFORMAR | SEM REMDA "] ATE RS 1.000,00 1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
F% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 7 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 "] ACIMA DE RS 10.000,00
CONTA POUPANCA [Somente para os Bances abaixe, Assinale uma opgac) | | CONTA CORRENTE (todos os bancas)
(] BRADESCO (337] [_ BANCO DO BRASIL (001] 1Al (341 i o
[KICADGA ECONCMICA FEDERAL (104) | . [
AGEN CONT) AGEN CONTA
o v o ow__ | Hio “ o L. R
- s - 1
(1934 [ 1ooizg08 |[3] — O S| . )
. (Informas digito se sxistic) Hrfarrmar digito se existied [Infrrmar digite so existir| uMmardqu’, y L

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na reféridd agé
Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena guitagdo do valor indenizado.
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Local e Data \ % f. 3
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Declaro que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria parl,\oeﬂﬁﬁ/’:’ '

Viemy T g
Venld
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 1 - Assinatura do Representante Legal‘. 5 I
op
FAPPF.001 VOO1,/2017 1'., :__,,..r-*""'r"’
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' SECRETARIA DE ESTADO D o
SEGURANCA E DA DEFESA suc:mt == PO LiClA : GOVERN

Delegacia Geral da Policia Civil {3 CIVI L DA PARAIBA
\_...... Secretana de Estado da

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA Seguranca e da Defesa Social
Veiculos da Capital

N®02208.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 02208.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 13:35 horas
do dia [4 de novembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de
Investigacao, matricula 1819003, ao final assinado, compareceu Severino Carlos dos Santos Silva, CPF n°
056.739.554-56, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio
Auxiliar de Expedigiio, filho{a) de Josilene dos Santos Silva e Marcos Antonio da Silva, natural de Santa
Rita/PB, nascido(a) em 29/11/1984 (33 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Dr. Bandeira Lins,
N" 57, bairro Varzea Nova, tendo como ponto de referéncia Bar de Brizola, na cidade de Santa Rita/PB,
telefone(s) para contato (83) 98799-6702.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua da Mangueira, De Frente Ao Psf, Santa Rita/PB, bairro Virzea Nova; Tipo do Local: via/local de
acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 08/06/18 07:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LEI
9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia o CICLOMOTOR SHINERAY XY50Q PHOENIX, PRETO, 2013/2014, PLACA QFY3128/PB,
CHASSI LXYXCBLOTE0517007, registrada em nome de Luiz Carlos de Souza, quando colidiu na lateral
direita de um CARRO SANDERO, VERMELHO, OFZ0607/PB, o qual transitava no sentido oposto e
repentinamente a condutora fez uma manobra para estacionar no PSF, interceptando a passagem do noticiante;
Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAO N° 1407/2018, EXPEDIDA PELA DR®
ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE 11.10.2018, do Complexo
Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido(a) pelos BOMBEIROS; Que ndo deseja representar
criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a} o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Dou f&.

Jodo Pessoa/PB, 14 de novembro de 2018.
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g ﬁBmER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

o et s L s B

Para mafs esclarecimentos, acesse o site hitp:/lwww.seguradoralider.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

rlNFﬂRMM;ﬂE PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anes - O Representante Legal é representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") e também por
sey Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®),

5, -

Mome Completo da Vitima 7 [Data do Acidente

:'Fif' & L-_Irj“[ Z_[O? IF L;E’, I’I U 1 (1i J
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representame legal

Ernall Telefone (DOD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indeniza¢do do Seguro DPVAT (Lei n® 5.194/74), uma vez que:

% Assinalar uma das opgbes abalxo:
T Mao hd estabelacimento do IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

C O estabalecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza periciag para fins de prova do Seguro
DFVAT; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 [noventa) dias
do respectivo pedide,

Com o objetivo de permilir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via temestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j§, em me submetier & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a cometa avallagio da existéncla e aferigo do grau da lesdo, ou lestes, para os fins do §17 do art. 3°da Lein®

6.194/74.
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagio dessa pericia nio significa prévia concordincla com a futura
médica ou rendndia 2o direito de contesti-a, caso discorde do seu conteddo. s
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PREFETTURA MUNICIPAL UF 3680 SESSOA Ficha Nr: 134936 Atd: Nao Regula

"ﬁHP'E'O-HOSPITﬂLAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 08/06/2018
* ZENTB FISCAL JOSE COSTA DUARTE /N Hora: 08:29:19
577=6-384 JOAO PESSOA Frra: 183)3214-1980 Recepcionista: LENICE FLORENCIO DE A
JAXE ) = CNBJ: Clinica: CIRURGICA
DATOR DO PACIERTE e Num. de vezes atemdide: 1 T
Nome: SEVERINO CARLOS DOS SANTOS SILVA Num. Prontuario: 2018.06.000975
CNS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 2673563 Fone: 986018794
Natural: SANTA RITA/FB Data Wasc.: 29/11/1984 Id: 33 anci(s)

End.: RUA DOUTOR BANDEIRA LINS, 57
Bairro: VARZEA NOVA Cidade: SANTA RITA {UIRAUNA) UF :PB

Mae: JOSILENE DOS SANTOS SILVA Pal: MARCOS ANTONIO DOS SILVA

Raca: SEM INFORMACAC Etnia: SEM INFORMACRO

Ocupagdo: Estado Civil: NAOQ INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: ANA PAULA ESPOSA
Tel/Dec. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
Procedencia;: RUA

T" m__orte utilizado: BOMBEIROS
Virima de acidente por: COL.MOTOXCARRO EM VAZEA NOVA

Vitima de viocléncia por: COND
[ 1 Caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO- SER ATENDIDO

Tipo de Classificacdo de Risca: AMARELO

PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ 1 Grave

FE: TP: [ ] Politraumatizado [ 1 Convulsao

Pesc: Alturas: [ Hemarfﬁw

Glicemia: IMC: {1 Diarrﬁ.i.i.nr‘ﬁévﬁ; _[__]_}{g.i.tado |
" Circ. Abd: Q2% [ 1 Regulpar QVJDﬁhaggﬁguﬁ,

[ 1 Vomitle 2: HGV; zuw
Queixa Prinecipal Observacpo

VITIMR DE COLISAO CARRO X MOTO, COM CORTE

s B
CON' O E TRAUMA EM MID 10, JOAE BES©~p
"'""“""“'""'"'"""'""""'"f """"""""""""""""""""""" é ''' ~ O,
Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) ﬁé a&{?

_ foeewen o 2
rpts O [imecend Lo
ersardlid s sontlresbuter

Diagnostice | Conduta
I

___________ L. &ff‘ﬂ/&w

Prescrican Horario da medicacao

Aty Romemn 1., Nobrego
“rtonedia/ Traumatologiz

oy e BONELTECT- 6N
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Data e Hora | PRESCRICAO (assinatura e carimbo)

________________________________________________________________________________________ o
ANOTACOES DA ENFERMAGEM e
Qtde | Medicamentos | Dose | Horarieo |, Evolucao
| I I |
| | | |
| I | |
| I [ I
Iz | I |
| [ [ | =
' - | | | - l _
e e = S S ——
———————————————————————————————— | Reservado p/ Libpratal REY FREVIDENTIA 5”.\;
Assinatura da Enfermagem | u__g_:__"_ﬂ_‘.",_z_ﬂjﬁ ------- __L -------- )
_______________________________________________________ i
PROCEDIMENTO REALIZADO PROTOCOLO s

AC. JOAD PESSOA

DESTING DO PACIENTE
[ 1 Residencia [ 1 Transferido [ 1 Desistencia []1 9T
[ 1 Alta a pedide [ 1 Enfermaria Obite: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML

Lol O

Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbe do Medico

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/03/2021 12:16:20
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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: 07/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEVERINO CARLOS DOS SANTOS SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000135101-3

Nr. da Autenticacdo A068592F4AF5A3E9

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/03/2021 12:16:20 Num. 40749697 - Pég. 8
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ANA PALILA DOMAGOS DA SILvA
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Q ij‘ﬁ"ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| CIRCULAR SUSEP 445/12

e msit it ok e n LOVAL

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou DBDO 221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

—

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http:/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informacoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagao ao COAF,

' Superintendéncia de Sequras Privados - SUSER Grgio responsdvel pelo controle e fiscalizagiio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

lzagio & resseglin.
? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

admindstrativas, receber, sxaminar & identificar ot ocoménclas suspeltas de atividades ilicitas previstas na Lel n®9.613/98

LN

Pelo exposto, eu j?on Eduiando ol SR inscito () no cpF sob g Ne MAS - H3G - G~ 91

na qualidade de Procu rador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio ‘:)'E UL o (.'.*9? {Fl"‘ﬁ_eb Inscrito
a) no CPF sob o NeD G.5549- dg, sjnistro de DPVAT cobertura _sAn) e AR da vitima
E%wm 2 ol Do e E}-}'Ecrrto fa) no CPF sobo Ne_1JSE A359:- 5Munfon‘ne

determinacdo da Circular Susep 445/12:
_| Declara Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

Q@Hecum informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de gue a falsidade da presente declaracdo implicard na sancdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Ender himeno Com nto
ol le_Siscal ' f. Denst “Te
_Ehﬁ:{‘@ “%hmw - gC QLW %ﬁ mc:ml T P}T&d a?fa(::ﬁﬁ -3
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m‘m SISTEMA UNKO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 1407/2018

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha de
Atendimento Ambulatorial N® 134836 e Prontuario N® 2018.06.000975 pertencentes a
SEVERINO CARLOS DOS SANTOS SILVA que foi atendido dia 08/06/2018 as
08H29min, vitima de colisio moto x carro, apresentando trauma em membro inferior
direito.

Submetido & avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta de talus direito. Realizado procedimento cirurgico dia 08/06/2018 com alta
médica dia 12/06/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

CRM-PB 3883

Médica da Vigilancig/a Saude
CRM/PB 3883
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H MINIZTLRIO DA
mmay Hospitalar =:* SAUDE

w SIS EA1A LSO DE SAU0C

GOYERMHADOR TARCHID DUSTTY

£5%

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

: Data da Admissio: O/ /OC / 4/
= 1 9 A 2 AT Iy

Nome: SeVEria? < ol pof 4 fe L1 _
Prontudrio: [dade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie: o
Endereco: - airro:
Cidade? : Estado: Fone: PrnﬁsRs:lti}:_ﬁo

’ Cor: Estado Civil: gido:
gz::l.af'lc(iajel?l( : " Data de Nascimento ___ /[
OPD: D¢ folluidpde & ~ “Tar?
HDA: Jlmt D¢ A TR of 2 L Ylc Foout Ad | A0 =<

Dor g o~ i D Tad

S S

!i S R e R CTA S ]
= f F dl Mo 2013 j!l

— PRUTOCOLQO
i O D PESSTA]
Interrogatério Sintomatolégico: |
Geral: [ ]Febre [ ]Astenia [ ]Anorexia [ ]Perdade Peso  Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[?E:laff{i{:: [ ].Edopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]Tonturas [ ]JOutros:
Pele: .
Cabeca e Pescogo: [ ]Cefaléia [ JEspirros [ ]Riswrréi? [ ]ObsmlqénNasal [ ]El_:nstaxe
[*1Dor de Garganta [ JBécio [ JRouquiddo [ IDisfagia Audigfo: Visfo:
AR e ACV: [ ]Deor [ 1Tosse [ JExpectoragdo [ ]JHemoptise
[ ]Dgispuéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]JEdema Outros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ IN&useas

[ JVomitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]JEnterorragia [ ]Constipagdo [ ]Aumento de volume
AGU: [ |Distiria [ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ JPolitiria [ ]Oligiiria [ JNoctiria [ JHematiria

[ JMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-repouso [ .]Deformidades
r[r_]‘;:rtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagdo [ JFraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

SN e PSQ: [ ]insonia [ ]Somoléncia [ ]Convulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ ]JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 5ROSE-384, Mangabeira Il, Jofo Pessoa - PB.
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Antecedentes Pessoais e Habitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cuurgia.S‘ =

[ JHAS [ ]DM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ ]Trauma [ Neo [ JTabagismo

[ JHTF

[ JAlcoolismo .

Exercicio Fisico: Alimentago

Antecedentes Familiares:

HAS DM B NEO
Dislipidemias i

Exame Fisico:
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=

FC= FR= : TEMP(C)=-

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:

Pele:

ACV: - .

AR: / ) -"f*_.c - '- \\\.

ABD:

AGU: o

. * 2 ¥
SME: NP2 O 'S

[ l-_"'
SN:, NY 5O,

Resultados de Exames Complementares: 3 .{_n .

P
Hipéteses Diagnosticas:_€x ExfouTA Dc  Talls (.2,

Conduta: 'acth oo P/ Fhafe pwe 0 Cipui Gree

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, JoSo Pessoa - PB.
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p———— COVERMADON TANGIL BLVETY
RELATORIO DE CIRURGIA
oy Registro:
Nume g{_‘JL ’I Fl'u-" 3y I; I .‘\f&. £ {:..__1. ';,F/\lﬁ‘d]_j 3 r.’f{a S g
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
irurgidio: _ 1° Assistente: ,,
Data: i/ 1f. | S™BR% on  pt plu i | S 13 4
2% Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: LA @t Horério: I: T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
CRTond  AUXNCAD [ e 5. 720
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
O s iA~l,
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CODIGO
fepho 1winve v v han L,
— -_‘_‘_‘_‘__‘_"“—-._
[eathey Eregisma -
; p LT i :’-"1.
=T ROV T
: - ?GT 4% /
§ AL "’;‘ZFPEQL ll
———EPESRAaA
Acidente durante Ato Cirdrgico 1( )Sim Descreva: ]
2 () Naio
Biopsia de Congelagio: 1( )Sim
2 (- Niio
Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirdrgico:
1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Clrurgmca
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180554414

Vitima: SEVERINO CARLOS DOS SANTOS

SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacdo das

';--:LJ..uld;n.l

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Santa Rita
08/06/2018

01/12/2018

0

N&o

FRATURA EXPOSTA DO TALUS DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO (REDUGAO INCRUENTA).
ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PE DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180554414

Vitima: SEVERINO CARLOS DOS SANTOS

SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacdo das

';--:LJ..uld;n.l

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Santa Rita
08/06/2018

01/12/2018

0

N&o

FRATURA EXPOSTA DO TALUS DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO (REDUGAO INCRUENTA).
ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PE DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
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PROCURACAO

OUTORGANTE:

estado

brasileiro(a), civil profissdo
‘ Cl RG n? JEIADE 3. ;
CPF/MF n2 O esidente e domiciliado(a) a Rua
. I | Ly F Tas :
Cidade de 'fﬂn’t{‘n V176 ,  Estado

Nt et Q\ﬂ.’}. , CEP: . , telefone
€3] A2 U I 30,0 R6b3 . J“{qoo

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob 0 n.2 455.536.024-91 e RG
sob o n.2 1054562, com endereco cito a Rua: Agente Fiscal José C. Duarte,
157, Sala 06 Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais aoc OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacées
| por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacBes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacbes e |
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado. :l

Aot Uim @B JA de VevemMOto de 20 AR -

“ e unnsd jffc» Ao Sadn Sebn
DUTORGANTE

mekm-éa .‘!‘4!!. wmm :

f:'-'_a ' Recoubego por anﬁmu
il mmmimnmmmmm

Dow
)

2 ud SdnlJlguﬂ' Sl s S
4= Consulie em bt/ jimtr - -
Emomn.dnm RS 028 MPRS 045 FEPIRS 1,74 . %82
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0426308/18
Vitima: SEVERINO CARLOS DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 08/06/2018
- . SEVERINO CARLOS DOS
CPF: 056.739.554-56 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTOS SILVA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

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

SEVERINO CARLOS DOS SANTOS SILVA : 056.739.554-56

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- 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.

Documentacao 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 documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/11/2018 Data do cadastramento: 26/11/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 104.643.734-84
JOSE EDUARDO DA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180554414 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO CARLOS DOS SANTOS Data do acidente: 08/06/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
SILVA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI’-'\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 01/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DO TALUS DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUGAO INCRUENTA).
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r$:|dual -10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: RJ
Assinatura:
= =
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