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EXCELENTISSIMO SENHOR DOUTOR JUIZ DE DIREITO DA ___ VARA CIVEL DA
COMARCA DE SANTA RITA, ESTADO DA PARAIBA.

MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA, brasileiro, casado, regularmente inscrito no
CPF/MF sob 0 n.° 646.890.344-00, residente e domiciliado & Rua Cel. Ednaldo Tavares
Rufino, n.° 261, Quadra 11B, Lote 40B, Municipios, Santa Rita/PB, CEP: 58919-000, vem,
através de seu advogado que esta subscreve, a presenca de Vossa Exceléncia, propor a
presente:

ACAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT (INVALIDEZ) RITO ORDINARIO

em face da MAPFRE SEGUROS GERAIS S.A., pessoa juridica de direito privado,
devidamente inscrita no CNPJ sob o n°® 61.074.175/0001-38, com filial localizada & Av.
Presidente Epitacio Pessoa, n° 723, Bairro dos Estados, CEP 58030-001, onde devera
receber sua citacéo, pelos fatos e fundamentos abaixo aduzidos:

1. DA GRATUIDADE JUDICIARIA

Inicialmente, pugna o Requerente pela concessdo dos beneficios da justica
gratuita, nos exatos termos previstos pelo art. 4° Lei 1.060/1950 e 5° LXXIV da Constitui¢do
Federal, por ndo ter condi¢des de arcar com as custas do processo sem prejuizo de seu proprio
sustento e de sua familia. E cedico que a aludida afirmaco, nos moldes da legislacio
reportada e da jurisprudéncia pétria, é suficiente para a concessao do requerimento, pelo que,
pugna pela sua declaragéo, para que possa auferir as benesses do instituto.

2. DOSFATOS

O promovente foi vitima de acidente de transito ocorrido em 01 de janeiro de
2018, na cidade de Conde-PB, conforme faz prova o registro de ocorréncia policial n.°
01470.01.2018.1.00.420, em anexo.

A vitima, ora Requerente, era carona de seu filho, enquanto este pilotava a
motocicleta de marca Honda NXR 160 Bros, placas OFE-1872/PB, quando foram colididos
por um veiculo ndo identificado. Foi socorrido pelo SAMU, que o conduziu para o
Complexo Hospitalar de Mangabeira, na Capital.

Conforme comprovam o Laudo Médico e prontuarios anexos, o paciente foi
admitido no Hospital de Traumas, vitima de grave acidente de moto, sendo submetido a
tratamento cirargico, em virtude de:

FRATURA DE TiBIA DIREITA;

Atualmente, mesmo decorrido mais de um ano apos o acidente e cirurgia, a
vitima ndo conseguiu recuperar-se completamente, OSTENTANDO SEQUELAS DE
NATUREZA PERMANENTE NO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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Assim, restando constatada a debilidade permanente do Promovente, este faz jus
ao recebimento da indenizagdo do Seguro DPVAT por invalidez, conforme a legislacéo
pertinente.

Cumpre ressaltar, Exceléncia, que as lesdes causadas ao Promovente |he
diminuiram substancialmente a capacidade para o trabalho, eis que perdeu a forca e a
amplitude de movimento de uma de suas pernas, ante a lesdo em sua tibia, o que prejudica o
exercicio de suas fungdes laborais.

Frise-se que a vitima deu entrada no procedimento administrativo para
tentativa de recebimento do Seguro DPVAT junto & seguradora, contudo, nenhuma
consulta realizada ao sinistro administrativo Ihe d4 qualquer retorno, conforme

comprova a consulta anexa!

Assim sendo, munido da documentacdo necessaria, vem pleitear o pagamento
judicial daindenizagdo do Seguro DPVAT atitulo de invalidez permanente.

3. DOMERITO

A pretensdo do Promovente encontra-se devidamente pacificada na legislacéo
respectiva e na jurisprudéncia patria, conforme se vera adiante.

O seguro obrigatério DPVAT imp8e o pagamento de prémio aos proprietérios de
veiculos automotores de via terrestre, garantindo, assim, as vitimas de acidentes, recebimento
de indenizagdo, quando da ocorréncia de morte ou invalidez permanente, além do reembolso
de despesas médicas e hospitalares, ainda que os responsaveis pelos danos causados néo
arquem com areparacao devida.

Conforme o dispositivo legal vigorante na Lei n° 6.194/74 em seu art. 3% 1, 0
Promovente tem direito a pleitear ao beneficio do Seguro Obrigatério DPVAT no vaor de R$
13.500,00 (treze mil e quinhentos reais), em caso de invalidez permanente, In verbis:

“ Art. 3°. Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido
no art. 2° desta Lei compreendem as indenizacdes por morte,
invalidez permanente e despesas de assisténcia medica e
suplementares, nos valores que se seguem, por pessoa
vitimada:

Il - até R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - ho caso
de invalidez permanente.”

Como se pode observar no Laudo Médico apresentado, as sequielas suportadas
pelo Promovente foram ocasionadas em decorréncia do acidente de transito por ele sofrido,
motivo pelo qual, levando-se em consideracdo o que dispbe a Lei n° 6.194/74, faz jus a
indenizagdo do seguro DPVAT.

Em conformidade com art. 5° da Lei 6.194/74, a indenizacdo devera ser paga
mediante a comprovac&o do acidente e do dano causado, segundo o qual:

“Art. 5° - O pagamento da indenizacdo sera efetuado
mediante simples prova do acidente e do dano decorrente,
independentemente da existéncia de culpa, haja ou nédo
resseguro, abolida qualquer franquia de responsabilidade do
segurado.
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Ha de se observar que o dispositivo supracitado instituiu uma responsabilidade
objetiva, adotando a teoria do risco integral para empresas participantes da Sociedade
Seguradora (FENASEG).

No gue tange a legitimidade passiva da ré, cumpre-nos esclarecer que o art. 7°,
dalLe 6.194/74, determina que, em se tratando do seguro denominado DPVAT, pelo fato de
existir um consorcio, obrigatoriamente, constituido por todas as seguradoras que realizam
operacoes referentes a seguro, qualquer seguradora conveniada ao tal consorcio serd parte
legitima para figurar no polo passivo de demanda gue vise o percebimento de indenizagdo
relativa ao seguro obrigatorio.

A proprialei, assim como a doutrina e jurisprudéncia dominantes entendem que
qualquer seguradora que faca parte do complexo da FENASEG se constitui em parte legitima
para pagamento do seguro obrigatério, dentre elas, o Promovido.

Neste norte, a Jurisprudéncia Patria coaduna do mesmo posicionamento, in litteris

“ APELACAO. SEGURO OBRIGATORIO. COBRANCA.

INVALIDEZ DECORRENTE DE ACIDENTE

AUTOMOBILISTICO. PRELIMINAR. ILEGITIMIDADE

PASSVA. EMPRESA CONSORCIADA AO SEGURO

DPVAT. RESPONSABILIDADE SOLIDARIA.

POSSBILIDADE DE ACIONAR QUALQUER DAS
EMPRESAS PERTENCENTES AO CONSORCIO.

REJEICAO. PREJUDICIAL. PRESCRICAO TRIENAL.

INOCORRENCIA. TERMO INICIAL DA CONTAGEM DO

PRAZO. CONHECIMENTO DA INVALIDEZ. MERITO.

INVALIDEZ DEMONSTRADA. NAO APLICACAO DA LEI

N° 11.482/07. EVENTO DANOSO ANTERIOR A VIGENCIA

DA NORMA. MANUTENCAO DA SENTENCA.

DESPROVIMENTO. - Nao ha davida da legitimidade

passiva da ré, na medida em que faz parte do Consorcio das

Seguradoras que operam com Seguro DPVAT, podendo ser

responsabilizada pelo pagamento do capital segurado, em

caso de seguro nao realizado, nos termos do art. 79, da Lel

n° 6.194/74. - 0 termo inicial, para a contagem do prazo

prescricional, a fim de cobranca do Seguro DPVAT é a data

em que 0 segurado tomou conhecimento de sua invalidez. -

Invidvel estabelecer o limite fixado na MP n° 340/06,

posteriormente convertida na Lei n° 11.482/07, quanto o

evento danoso se deu em data anterior vez a vigéncia da

nor ma .

Processo: 20020080158641001Decisdo: Acor daosRel ator : Juizz
de Direito Convocada Maria das Gracas Morais
GuedesOrgaoJulgador: Quarta Camara Civel TIPBData do

Julgamento: 24/07/2012)

Quanto a legitimidade passiva, portanto, ndo resta nenhuma davida, de sorte que a
Seguradora MAPFRE € parte legitima para pagamento do seguro obrigatorio.

Ademais, note-se, Exceléncia, que o Promovente acostou aos autos todos os
documentos necessarios a comprovacdo do acidente, assim como, os laudos médicos

Num. 20379328 - Pag. 3




suficientes a evidenciar as lesdes por ele sofridas, cumprindo assim o que determina o art. 5°
dalLei n°6194/74.

Acerca da matéria, a jurisprudéncia é elucidativa e milita em favor da pretenséo
exordial, como se pode observar adiante:

APELACAO CIVEL ACAO DE COBRANCA SEGURO
OBRIGATORIO DPVAT INVALIDEZ PERMANENTE
PROCEDENCIA IRRESIGNACAO | CERCEAMENTO DE
DEFESA PRETENSAO DE REALIZACAO DE PERICIA
COMPLEMENTAR DESNECESSIDADE LAUDO
CONCLUSVO QUE ATESTA PERDA FUNCIONAL DO
PUNHO DIREITO Il ILEGITIMIDADE PASSIVA DA
SEGURADORA CONSORCIADA DESACOLHIMENTO I
AUSENCIA DE INTERESSE PROCESSUAL REJEICAO IV
VALOR INDENIZATORIO SINISTRO OCORRIDO NA
VIGENCIA DA MP 340/06 POSTERIORMENTE
CONVERTIDA NA LElI N° 11.482/07 FIXACAO
PROPORCIONAL AO CASO V HONORARIOS
SUCUMBENCIAIS FIXACAO ADEQUADA
DESPROVIMENTO. Torna-se desnecessaria a realizacdo de
pericia complementar para fins de verificacdo da invalidez
parcial adquirida, quando existentes, nos autos, provas
suficientes ao deslinde da questdo. E parte legitima para
figurar no polo passivo de agcdo de cobranca para
recebimento de indenizacdo de seguro obrigatorio DPVAT
todas as seguradoras que fazem parte do consorcio previsto
no artigo 7° da Lei 6.194/74..
Processo: 02220090007497001Decisdo: Acor daoRel ator : Des.
Mércio Murilo da Cunha RamosOrgéoJulgador: Terceira
Camara Civel TIPB, Data do Julgamento: 17/07/2012

Infere-se, portanto, pelo angulo que se olhe, a total subsisténcia da pretenséo
exordial, para que a indenizacdo referente a0 Seguro DPVAT sgja paga em favor do autor,
mormente pelo fato de ter preenchido todos os requisitos exigidos por lei.

31 — DO PREVIO PROCEDIMENTO ADMINISTRATIVO — TENTATIVA
FRUSTRADA

Conforme documentos anexos, 0 Promovente, munido de toda a documentacéo
necessaria ao recebimento administrativo do DPVAT, deu entrada no procedimento perante a
SEGURADORA, cujo sinistro recebeu o seguinte nimero: 3190121394.

Contudo, mesmo passados mais de dois meses desde a abertura do
procedimento administrativo, nenhuma consulta ao site da seguradora |he da qualquer
retorno, conforme comprova atela do site, em anexo.

Assim, pugna o Requerente seja processada a presente Acéo Judicial, eis que
a esfera administrativa foi esgotada, diante da auséncia de qualquer retorno por parte
da Seguradora.

3.2—DA REALIZACAOQ DE PERICIA COMPLEMENTAR
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Requer a designacdo de perito médico competente, para que proceda, em tempo
habil, a realizagdo de pericia médica, com o intuito de graduar as debilidades permanentes
sofridas pelo Autor - FRATURA DE TIBIA DIREITA.

Tendo em vista os beneficios da justica gratuita requeridos pelo Promovente, o
Onus decorrente da prova técnica requerida deve ser dispensado, posto que, ndo tem condicdes
de arcar com as custas referentes.

3.3—-DOSDOCUMENTOSENTREGUES PEL O REQUERENTE A SEGURADORA

Requer que a Seguradora apresente, em sua defesa, todo o procedimento
administrativo relativo ao Sinistro 3190121394, eis que a vitima colacionou todos os
documentos que possui, sendo que, ao fina de seu procedimento administrativo, a Seguradora
n&o |he devolveu a documentacéo.

4. DOSPEDIDOS

EX POSTIS, requer o Autor que V.Exa., apds adotar as cautelas legais de estilo, se
digne em:

a) CONCEDER-LHE o beneficio da justica gratuita, pelos motivos indicados
preambularmente;

b) DISPENSAR a redizacdo de audiéncia de conciliagdo, hagja vista a praxe
demonstrar que ndo ha acordo, por parte da Seguradora, sem a realizacéo de
periciamédicajudicia;

c) DETERMINAR acitagcdo do Promovido para apresentacéo de defesa, sob pena
de confissdo erevelia;

d) NOMEAR perito médico para que realize pericia com o intuito de emitir laudo
atestando a debilidade verificada;

e) JULGAR TOTALMENTE PROCEDENTE o pedido formulado pelo
Promovente, para condenar a Promovida a pagar aimportancia de R$ 13.500,00
(treze mil e quinhentos reais), referente a indenizacdo por invalidez
permanente, a qual devera ser corrigida desde a data do sinistro até a data do
efetivo pagamento;

f) CONDENAR a Seguradora Promovida ao pagamento das custas e despesas
processuais, aém dos honorarios advocaticios de sucumbéncia a base de 20%
sobre o valor final da condenacéo;

Por fim, protesta o Autor, e de logo requer, a producao de todos os géneros de provas
admitidas em direito, especialmente, A REALIZACAO DE PERICIA MEDICA.

Dé&-se acausa o valor de R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais).
Nestes termos,

Pede DEFERIMENTO.

Santa Rita/PB, 08 de abril de 2019.

Daniel Vieira Smith
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OAB/PB 19.193

QUESITOS:
1) Digao Sr. Perito quais as debilidades permanentes sofridas pelo Promovente.
2) Diga o Sr. Perito qual o grau das debilidades apresentadas pelo Promovente,

informando o percentual de graduacdo: residual - 10%; leve - 25%; média - 50%;
intensa - 75%; ou total - 100% ?-
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PROCURACAO

OUTORGANTE:

W auedd Bunilio de @Q\wm Sl Qmaugum
deo wnim ey 1 o CPE (e

}d’m N¢ 646 R0 .394-0, serdimly &o\omo ka
MA m® 26\

ad WA el <08 Vumiolpio iggmbf&b | p@)

DANIEL VIEIRA SMITH, brasileiro, solteiro, advogado
regularmente inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil,

[}

OUTORGADO:

Seccional da Paraiba, sob o n.0 19.193, com escritério
profissional situado a Av. Ruy Carneiro, n®. 148, Sala 04,
Miramar, CEP: 58.032-101, Jodo Pessoa/PB.

PODERES:

Amplos e inerentes poderes, bem como para o foro em geral,
conforme estabelecido no art. 105 do Cddigo de Processo Civil, e
0S especiais, podendo representar em audiéncia, transigir,
desistir, firmar compromisso, receber intimagdes, renunciar,
receber e dar quitagio, receber alvaras judiciais em cartdrio,
recorrer para qualquer instancia ou tribunal, substabelecer, com
ou sem reserva de poderes, podendo, ainda, representar
perante os drgdos da Administracio Plblica Direta ou Indireta,
tais como Hospitais Publicos, Delegacias Civis, IPC, IML, DML,
GEMOL, podendo expressamente solicitar laudos e
prontuarios médicos em qualquer hospital piiblico ou

privado, tudo para o fiel cumprimento do presente mandato.

Jdank Rila /s, 0% o Jeutrino de 2019,

s L2727 Ruotlil @hoptioga SnOms o
OUTORGANTE

! .- Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 08/04/2019 12:38:34 Num. 20379902 - pag_ 1
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19040812343477700000019825053
5 3 Numero do documento: 19040812343477700000019825053
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Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 08/04/2019 12:38:36
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19040812344301300000019825058

3 Numero do documento: 19040812344301300000019825058
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA GOVERNOQ
c l V I L Secrel[izgefgml BA

PARAIR A Seguranca e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 01470.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01470.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 11:50 horas
do dia 03 de agosto 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 José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Marcos Aurélio de Oliveira Silva, CPF n® 646.890.344-00,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio Pedreiro, filho(a) de
Maria das Neves de Oliveira Silva e Miguel Trajano da Silva, natural de Santa Rita/PB, nascido(a) em
30/08/1968 (49 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Projetada, complemento VILAGE, bairro
[Indeterminado], tendo como ponto de referéncia Antiga Manzud, na cidade de Conde/PB, telefone(s) para
contato (83) 98890-7134.

Dados do(s) Fatos:

Local: Psf de Jacuma, Psf, Conde/PB, bairro [Indeterminado]; Tipo do Local: via/local de acesso publico (rua,

praga, etc); Data/Hora: 01/01/18 09:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LET 9.503/97 ART. 303:
LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, o notificante transitava nas proximidades do PSF de Jacuma, Cidade de Conde/PB, e que na ocasifio
estava no carona, onde quem conduzia o veiculo era a pessoa de Marcio Aurélio Dias da Silva,portador do CPF
n" 074.578.494-16;QUE segundo o notificante veiculo este uma motocicleta, marca e modelo: HONDA NXR
160 BROS ESDD, ano e modelo: 2016/2017 de cor azul, placa: OFE 1872/PB,Chassi n°
9C2KDO810HR416321, registrado em nome do piloto;QUE segundo o notificante ao chegar no enderego acima
citado, um outro veiculo, n&o sabendo especificar a marca e modelo, fez uma manobra errada e acabou por
colidir no veiculo que o notificante estava;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAO
N°0852/2018, EXPEDIDO PELA DR* SONIA MARIA MACIEL PONTES DE OLIVEIRA, CRM/PB 2959,
DATADO DE 18.06.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido(a) pelo SAMU;
Que ndo deseja representar criminalmente; Que no momento nfio tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicacdes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 03 de agosto de 2018,
I o Ipsadi o O @i o calSo—n

1O5E SAULO ARAUIO NEGREIROS MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA
Agente de Investigacao Noticiante

| @CO"MPREV 3

| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIAS/A. |

Proceditenth gouzm%mmm.20-1’8.15'400.420

PROTOCOLO |

LA JOAD PEQQOA |
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o0 sAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
* SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Y 192  sERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
REoo oiopesson  SAMU 192 REGIONAL DE JOAQO PESSOA - SAME

REGIONAL JOAO PESSOA

o AT T AN S
N W )
wisr*" DECLARACAO

O SAMU 192 REGIONAL DE /JOAO PESSOA, inscrito sob CNP):
08.806.754,/0015-40, atendendo o 'feq&ierimento n® 802/109;. pECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos | registros, sob protocolo: 1936374, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida’ instituicao ao paciente
MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA idade 49 anos, vitima de Acidente de
Transito (Colisdo carro x moto) no dia 01// 01/2018, nas proximidades do PSF de
Jacuma, Bairro: Conde-PB - aproximédaménte' as 10:30 horas, sendo o mesmo
encartinhado ao Complexo Hospitalar Tarcisio Burity (Ortotrauma - Mangabeira).

Por ser expressao da verdade, firmo a-presente declaragéo.

Joao Pessoa, 26 de Margo de 2018.

Jefferson 2
CREI5! R s
- - ),
Jefferson da Rocha Augusto /MR,
Matricula: 67.155-6 4 ;
Coordenagao do SAME 2
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA 4 "¢V 3
%21«‘: YO 7 A My
R J e
R4 5-Ch,
o & N

Rua: Dibgenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900 ~ Jodo Pessoa — PB G §
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125

Num. 20379920 - Pag. 1




E
PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 90806 ° Atd: Nao Regula
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY * Data: 01/01/2018

RUA: AGENTE FiSCAL JOSE COSTA DUARTE S/N - Hora:'12:03:37

58056-384 JOQB PESSOA Fone: (83)3214-1980 ecepéionista: LENICE FLORENCIO DE 2
FAX: () - CNPJ ff”/ilinica: CIRURGICA '
DADOS DO PACTENTE Num. de vezes atendido: 1
Nome: MARCO AURELIO DE OLIVEIRA SILVA Num. Prontuario: 2018.01.000056

CNS: SEM CNS Sexo: M SEM DOCUMENTO: SD Fone: 987188971 '

Mitural: JOAO PESSOA/PB Data Nasc.: 01/01/1970  Id: 48 ano(s)

Fnd RUA PROJETADA, OOVILAGE
Bairro: JACUMA Cidade: CONDE UF :PB

. [N

Mae: MARIA DAS NEVES : Pai:

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO
Ocupacdo: PEDREIRO (FORA EXCECOES) Estado Civil: NAO INFORMADO

INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
N . *

Resp.: FILHO-MARCIO

T. T Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD

Iknncedencia: UNIDADE DE SAUDE PSF‘JACUMA

Tre, _orte utilizado: SAMU
Vitima de acidente por: COL CARROXMOTO PROX A MANSUAR
Vitima de violéncia por: ENTRADA DA PRAIA DO SOL

I 1 Caso Policial

FRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELO
PA: FR: [ 1] Aparentemente Bem [ ] Grave
= TP: [ 1 Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Circ. Abd: 02%: [X] Regular [ ) Chocado

o [ ] Vomito
C)\v/ %a Principal Observacao
\,O:—:f"AO CARRO E MOTO COM TRAUMA EM MID NEGA DESMAIO SIC
53 storia - Exa,me FT;;C\O/; (hora do aterdimento medice — p% o .

/ / 7;¢ I Le s e )zé( S o
L/ &

/ / oz K;’/M/%”‘? T g L

Diagnostico

Prescricao | Horario da Q;Qé,c_a_o__*,

| § COMPREV i
§

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
; 12 FEV. 2018
i

PROTOC

N JOAD Py

Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 08/04/2019 12:38:43 Num. 20379924 - Pég. 1
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19040812350840500000019825071
3 Numero do documento: 19040812350840500000019825071




Data e Hora | PRESCRICAO fassinatura e carimbo)
|

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Qtdel Medicamentos | Dose | Horario | Evolucao

! r | 1 : OMPREV.

DESTINO DO PACIENTE

[ 1 Residencia [ ] Transferido [ ] Desistencia [ 1 UTI @
[ 1 Alta a pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ 1 Atestado [ ] SVO [ 1 IML
Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19040812350840500000019825071 Num. 20379924 - Pég. 2
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Complexo Hospitalar
MANGABEIRA

AGVERNADDR TARCISIO BURITY

SECRETAIA 6 WPAL TE SAHE

vove Marco Aurélio de Oliveira Silva | PRoNTUARON:

_wa: 48 anos [ssoMasc | |amea Ortopedia  |™ | 1
patapeaomissio 01/01/2018 ' parapeata 05/01/2018 I TEMPO DE PERMANENCIA O4 d1dLS
DIAGNOSTICO INCIAL CiD

Fratura Diafisdria de Tibia Dir. $82.3
DIAGNOSTICO DEFINITIVO
0 mesmo
OUTROS DIAGNOSTICOS
T BRINCIPAIS EXAMES
_ Rx de perna demonstrando sotucdo de continuidade 6ssea da Tibia
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

| \TOMIA PATOLOGICA

] kﬁszEch\o DEF.0. { )SIM (X})NAO COLETA DE MATERIAL ( )SIM { )NAO

' RESULTADO BACTERIOLOGIA
CONDICOES DE ALTA !
(}X ) MELHORADO { )REMOVIDO { )APEDIDO ( ) CURADO {)
OBITO

RESUMO CLINICO  (uistémia EVOLUGRO, TERAPBUTICA, COMPLICACDES)
‘ Paciente portador(a) de fratura diafisdria da Tibia foi submetido( a) a tratamento cirirgice através de
| reducdo aberta e fixacdo interna. Recebe alta em boas condicées clinicas e orientagcdes com relacio ao
| uso de medicagdo antibidtica, antitrombolitica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste servico
, para continuidade de tratamento e orientacées.
1

¥

JIRIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, Aipertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.

. Retornoas atividades sem esforgo fisico em 30 dias.

‘ Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo maior em 90 dias.

TUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com dgua e sabdo duas vezes ao dia. Ndo colocar produtos tépicos no lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhiddo oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

§

§ MEDICAGOES PARA CASA: Ciprofloxacina, Tramadon (cloridrato de tramadol), Pradaxa.
4

| RETORNO: Ao posto de saiide em n 21 dias.
‘ Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias para revisio.

i

{

0501 «20l¥

DATA ASS. MEDICO / C.R.M
Este documento destina-se 4 comprovacdo de atendimento hospitalar para DML, INSS, PMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
) CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

e it - wemen a1,

‘*’COMPF\r

COMPREV SEUUROS EPRE 1"‘\?"‘()!”\ S/a ”

% 12 FEV. 2019
% PROTmf&«MMQ%ﬁ

Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 08/04/2019 12:38:46
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Crrenplexo Hospitalar
S NS EGASETTLA

1 ADERS T

RETINE TR BT

| oy Marce dwhela oo Otwestie 5bye -

EREDIFLET

R 2 el 422_5/903// 4
nR, ALEXANDRE GALVAO '

CRIVY9.128-PB SBOT 9.603

e miml AR FAARS ANA KA L Tl B NS e ne

¥
i
§
11

-

O
e

%“ & S t’n—;,w*»f; ‘
13( COMPREV SEGUROSE FREVIDENCIASIA
‘i 12 FEV. 219

1 | B
1 3 s
H G
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ATESTADO MEDICO

s Atesto para os devidos fins . que a pedido do(a)
sria_ W oo Qouwclio di U, Selue portador(a) da

identidade RG . que o(a) mesmo(a)
foi atendido(a) por mnm no dia de hoje, as 1 horas, portador(a) da
patologia CiD-10 ? g , devendo permanecer afastado(a)
de suas atividades laborativas por um periodo de _GC
(¢ v L0 ) dias, a partir desta data. (7.4 f(d..i\ 4%

/7

Joa@o Pessoa, {7/ | G.i”

Assinatu@& anmb& do(a) Médico(a)

AUTORIZACAO

Eu, , autorizo o(a)

Dr.(%) , a registrar o diagnostico
codificado CID-10 ou por extenso neste atestado médico.

Assinatura do(a) paciente ou responsavel legal

Ruz Ag. Fiseal José Costa Duante, S/N, CEP 58056384, Manpabeirs H, JoBo Pessoa - PR

‘ COMPREV.
COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIAS/A
12 FEY. 2{]1?,

,r_; 1T ~

§
i
i
i
i
i
5

Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 08/04/2019 12:38:46
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R %At W st

%NGMERODOCADASTRO:‘ 23995231 1-CPF 2-CGC E f10202434ooou1sz

i NOME DA UNIDADE: COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY

irEN DERECO: RUA AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE, S/N — CEP 58056-384, JOAO PESSOA - PB

|
| BAIRRO: MANGABEIRA I MUNICIPIO: JOAO PESSOA UF; PARAIBA
MCIENTE: Marco Aurélio Silva ‘ IDENTIDADE: IDADE:
ENDERECO: , ORIGEM
( )rPAM
| BAIRRO: { )SES
| ( )ssm

|

DADOS CLINICOS _ Fratura de Ossos da Perna E ESPECIALIDADE DO MEDICO REQUJSITANTE

MATERIAL A EXAMINAR
‘ ué@@
EXAMES SOLICITADOS Rx do Perna AP/P w.p\\e‘ff 200 (‘;ié
o«oveg"" A5
DATA: 24 /01 /2018 CARIMBG E ASSINATURA

/

COMPREV SEGUROS E PREVIDENGIA S/A
12 FEV. 7019

- PROTGLOLO
IAQ_I0AD PES

Num. 20379929 - Pag. 4
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b

S
TROBE Coasd

Somnalenc Hospitaiar
-MANGABEIRA,

fiNl'JMERODOCADASTRO: 2399628 1-CPF 2-cGC E li02024340000128—t

NOME DA UNIDADE: COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY

- ENDERECO: RUA AG. FISCAL JOSE cosTA DUARTE, S/N — CEP 58056-384, JOAO PESSOA - PB

BAIRRO: MANGABEIRA I MUNICIPIO: JOAO PESSOA UF: PARAIBA
PACIENTE: IDENTIDADE: IDADE:
| ENDERECO: Marco Aurélio Sifva ORIGEM
l ( )pAMm
) ( )sEs
| BAIRRO: { )ssm
H

- DADOS CLINICOS ~ Fratura de Ossos da Perna E ESPECIALIDADE DO MEDICO REQUISITANTE

MATERIAL A EXAMINAR

EXAMES SOLICITADOS Rx da Perna AP/P

pATA: 28/ ol /0 )y y‘“ YCARIMBO E ASSINATURA
s

: COMPREV SEGUROSE PREVIDENCIA 848
| 12 FEV. 2019
|

5 PR@ggg@in
NG ADAQO O

Num. 20379929 - Pag. 5




R

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Nome Completo: COMPLEXQ HOSPITALAR
MANGABEIRA GOVERNADOR TARCIZIO
BURITY

CRM: 10.202.434/0001-28

Enderego: Rua Agente Fiscal José Duarte,
S/N - Mangabeira I — CEP 58.056-384
Jodo Pessoa - PB

~ RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

12 via retengdo da farmacia ou drogaria
22 via orientagio do paciente

Dr. Alexandre
Ortopediae Tra logl
CRM 3128 8

CARIMBO E ASEINGTURA DO MEDICO

»aciente: Marco Aurélio de Oliveira Silva

‘ndereco: Rua Projetada, 00.Jacuma

Conde -PB

01 caixa

>rescricio: Tramadon (50mg)

Tomar 01 ou 02 comprimidos de 8/8 horas, se dores

‘ortes
Jata: [22 /42/ / /Z
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:

RG:_______ ORGAOEMISSOR:

Enderego:

Cidade: UF:

Telefone:

Data: /. 5.

Assinatura do farmacguticn

e

R,
é:%"

COMPREV »

12 FEV. 2018
PROTUCO Y

i L U

j COMPREV SEGUROS E PREVIDENDIA S/%

5 V
z

i

Num. 20379929 - Pag. 6



MANGABEIRA

FOVERMATGOR TARCISIO SURITY

P/ Marco Aurélio de Oltveira Sifva

R

<
1) Ciprofloxacina (500mg) ---=-=--===cmmsmeomcmmo. 01 CX

(Comprimido)
“rmar 01 combrimido-bor viworal de 12/12 hovas bor
18 oito) dias.

2) Tramadon (50mg) ~---------- SGRERERRERTEEL ST 01 CX
(Clovidrato-de tramadol) 10,89
Tomar 01 ow 02 combrimidoy de 8/8 horas. se dovey

3) Pradaxa (110mg) K- A i 60 Comprimidoy
(comprimidos)

Tomawr 02 comprimidoy por viaw oval ao-diav duvante (30,

frintow dias:

g3 01.1%

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Ii, Jodo Pessoa -
B B

R e

CCOMPREY
TZFEV. 2019

[ T A A W BN
[ AR
L&%@h;:g{’;%\;&@ S

{‘?OMPREV SEGUROS EPREVIDENCIA 50 |
‘ SIRE AN L AVE VN
]’

Num. 20379929 - Pag. 7
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ﬁﬂﬂﬂ‘&'ﬂﬂ (-7
‘“ SAUDE
MANGABEIRA ssrsmmmoa:m

‘GOVERNADOR TARGISIO BURITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

B

3

//?/ _ / %// e ':lData da Admissdo: / /
Nome: ﬂf}m -"é 72 gﬂ 7l L .

Prontu4rio: ' Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie:’ L
Enderecgo: ' Bairro: -
Cidade: Edtado: Fone: Profisséo:

'Sexo: F( YM(C ) Cor - Estado Civil: _. Religido:
Escolaridade: s Data de Nascimento __ /__-/

- v | QPD: /]‘j S M B '
__ HDA: //;,;«/ﬁ M &é"’ e - Z 7/

yg;é/ ,—.y/&// e Pt

, 7 T

PN
i A

Ly

| Medicagbes em uqb,n',\ RU [i

qu e e 8, g A : .

Interrogatério Smtomatologlco

. | Geral; [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
~— [ ]Calafnos [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]Tonturas [ ]Outros:
~ ! Pele:

Cabeca e Pescogo: [ ]Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrug:ao Nasal [ JEpistaxe
[ JDor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdo: Visio:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ JExpectoragdo [ JHemoptise
[ ]Dispnéia [ JPalpitagdes [ ]JDesmaio [ ]Cianose [ ]Edema Outros:
ABD: [ 1Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ ]Hématéﬁaese { IN4auseas
‘[ 1Vémitos [ ]Dispepsia [ JDiarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagiio [ JAumento de volume

AGU: [ Distiria [ Jincontinéncia [ JRetencfo [ ]Politiria [ JOligtria [ JNocttria [ JHematuria
[ IMal Cheiro [ ]Cormrimento [ ]Outras:

SME: [. ]Dor [ IRigidez p6s-repouso .[ JDeformidades
[ ]Arl:ralgla [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagdo [ JFraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ ]insbnia [ ]Sonoléncia [ ]Convulsdes [ ]Motnc1dade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

- . RuaAg. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira 1, Jodo Pessoa - PB.

¥y Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 08/04/2019 12:38:48 Num. 20379933 - Pég 1
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19040812352430500000019825080 ' '
¥%3 Numero do documento: 19040812352430500000019825080




Antecedentes Pessoais e Hibitos:’
Doengas Anteriores:

Alergias: .
Cirurgias: _ ‘ _ ’ [ HTF
[ JHAS [ DM [ ]JTB ‘[ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ JCasa de Taipa -

[ JTrauma [ Neo [ JTabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: ; Alimentac&o

Antecedentes Familiares:

HAS DM B TB NEO -
Dislipidemias : v

Exame Fisico: ) .
Peso: Kg Altura: m IMC= PA= , mmHg
FC= FR= TEMP(°C)=
Geral:

Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscop1a)
Génglios:

Pele:

AR: : : : T

[ COMPREV SFRHRE

ABD: : 12 FEV. 0%

Py EREVIDENS

AGU: GE%O Toeen
SME: i . / A ' z{;’\(:ﬁ E’“f HEISHANS
SN: b i~ ]

Resultados de Exames Complementares: o : . !

yd

Hipéteses Diagnosticas: /i; Cnto= Wy D I
. . _" /" S

Conduta: N Wwfg

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira 1I, Jo&c Pessoa - PB.

¥ Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 08/04/2019 12:38:48 Num. 20379933 - Pég. 2
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19040812352430500000019825080
JA5 Numero do documento: 19040812352430500000019825080
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SAUDE Hospitala
MANGABE'RA

GOVERNADOR *mncisno BURITY

Nome: Marco Aurélio de Oliveira Sitva Registro:
Idade: 48 a | Sexo: Masc | Cor: | Clinica: Ortopedia | EMP: LR:
Data: 03/01/2018 Cirurgido: Alexandre Galvao
12 Assistente: Jorge Augusto 2° Assistente: Fnéas (R1)
Anestesista: Imbelloni Instrumentador: Tdnia
DIAGNGSTICO(S) PRE-OPERATORIO cip
JFratura 1/3 Proximal Cominutiva de Tibia Direita 5$82.3
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CiD
O mesmo
fr— —
§ OMPHEY i‘./)
i COMPREV SEGUROS E P71 EVIDENGIA S
. 12 L0y o0 _ §
‘ PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) 4 copIGo
| O TOCOL
- Osteossintese de Fratura de Ti 161‘6@ SOAD Proaly
Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2 (X)Nio
Descreva:
Bidpsia de Congelac3o: 1( )Sim 2(X)N3o
Encaminhamento do paciente apds Ato Cirdrgico:
1(X)Enfermaria 2( )Terapialntensiva 3( )Residéncia 4( ) Obito durante o Ato
Cirargico
Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira i, Jodo Pessoa - PB
4 ] Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 08/04/2019 12:38:48 Num. 20379933 - P4g. 3

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19040812352430500000019825080
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DESCRICAC DA CIRURGIA

Posicdo e Preparo: .

Paciente em decubito dorsal sob anestesia
Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

Incisdo:

Tncisdo em 1/3 médio e proximal da regido anterolateral da perna direita
Disseccdo por planos + hemostasia com eletrocautério

Acesso entre musculo tibial anterior e face tateral de didfise da tibia

Achados:
Visualizacdo de foco de fratura da tibia
X

Conduta:
Realizada manobra de reducdo *
Aposicdo de o1 Placa DCP estreita @ 4.5mm

— —— — iy
Aposicdo de 03 parafusos corticais @ 4.5mm proximais ao foco —
Aposicdo de 06 parafusos corticais @ 4.5smm distais ao foco
Limpeza exaustiva de ferida operatoria com SF a 0,9%
Realizado RX controle
%
Fechamento: \,‘—1
Fechamento de planos musculares, subcutdneo e pele
Curativo
@
OBS: AW
/L,
LS
R et
ST IO il
. V‘ NS
Data: 0799/ o1 /49/0/ 9‘ Q\&Q‘i 3

¢ MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeita 11, Jodo Pessoa - PB

Num. 20379933 - Pag. 4
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Complexo Hospitalar
MANGABEIRA

GOVERNADOR TARCISIO BURITY

P/ Marco Aurélio de Oliveira Silva
R

Uso-Oval

1) Ciprofloxacina (5001g) ----=-=-========nzzcz-=- 01 CX
(Comprimidoy)

Tomaw 01 comprimido por viow oval de 12/12 hovas por

28 (oito) dias:

2) Tramadonw (50mgy) —=----=-=mmmmeimmimaiaaaaaee 01 CX
(Clovidrato de tramadol) 26,89
Tomawr 01 ow 02 comprimidoy de 8/8 horas; se dorey

3) Pradaxe (L10mgy) ~---=---vvemmennann- 60 Comprisniidos
(comprimidos)

Tomaw 02 comprimidoy por viow oval ao-diav duwante (3(

Brintow dios.

g3.01.1&

ua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeirall, Jo3o Pe -
’B

Num. 20379941 - Pag. 3
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Complexo Hospitalar
MANGABEIRA

GOVERNADOR TARCISIO BURITY

P/ Marco Aurélio de Oliveira Silva

R
Uso-Oral

1) Ciprofloxacina (500mg,) ~-~~-~=-=-ss~zmmroscmznos 01 CX
(Comprimido)

Tomaw 01 comprimido por viaworal de 12/12 hovas por

08 (oito) dias:

2) Tramadon (50mgy) -------<v-=wcocmcamimmmmmaaaoae 01 CX
(Clovidvato de tramadol)
Tomaw 01 ow 02 comprimidos de 8/8 hovas, sedores

3) Pradaxa (110mMg) ~-~----====smmmmmman 60 Comprimidoy
(comprimidos)

Tomaw 02 comprimidoy por viow oval ao-diaw dpwonte (30)

trintow dicy. . 1S

4

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384
PB

angabeira I, Jodo Pessoa -~

Num. 20379941 - Pag. 4
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IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

Nome Completo: COMPLEXO HOSPITALAR
MANGABEIRA GOVERNADOR TARCIZIO
BURITY

CRM: 10.202.434/0001-28

Endereco: Rua Agente Fiscal José Duarte,
S/N —Mangabeira Il - CEP 58.056-384
Jodo Pessoa - PB

aciente: Marco Aurélio de Oliveira Silva

‘ndereco: Rua Projetada, 00.Jacuma
Conde -PB

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

Num. 20379941 - Pag. 5

12 via retengo da farmacia ou drogaria
22 via orientagio do paciente

Dr. Alexandre @8Maa
Ortopedias Tra \ 2
CRM 9128 S0 B60

CARIMBO E A _2%._.:_»» DO MEDICO

19040812353209500000019825088

>rescricio: Tramadon {50mg)

Tomar 01 ou 02 comprimidos de 8/8 horas, se dores

fortes

Jata: QM \\Q\ \\\m

]

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR

Nome:

ORGAO EMISSOR:

RG:

Enderego:

Cidade: UF:

Telefone:

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

o htt'p://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/listView.seam?x
Numero do documento: 19040812353209500000019825088

Data: 7

I —
Assinatura do farmacéutico

1h ’ ’
'y Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 08/04/2019 12:38:50

=
o



2,
X
( ﬁﬂ MIRIATERO DA
Ty & SAUDE
ATESTADO MEDICO

>ﬁmm6vm_,moam<a m:m,gcm_mvmaaoao@
sr.(a) »\S\W.SA\O Qua ‘0 %@%. @9\0 portador(a) da
identidade RG , que o(a) mesmo(a)
foi atendido(a) por mim no dia de hoje, as Q horas, portador(a) da
patologia CID-10 % N g . devendo permanecer afastado(a)
de suas atividades laborativas por um periodo de mo

( A_(Z\sctrdo ) dias, a partir desta data. O JoA [ 4%

Jofio Pessoa, (29 ] o | 93

_\,o% F Pinheyo
|1 LRS- 4
{Co

Assinatu ﬂ_m_.hmf.wwwmuamm do(a) Médico(a)

AUTORIZACAO
Eu, , autorizo o(a)
Dr.(%) , a registrar o diagnostico

codificado CID-10 ou por extenso neste atestado medico.

Assinatura do(a) paciente ou responsavel legal

1? VIA-PACIENTE 2% VIA ANEXA AOQ PRONTUARIO DE ATENDIMENTO

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira H, Jodo Pessoa - PB.

Num. 20379941 - Pag. 6
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SSTEMA UNICO DE SAUDE

SHIVERMADOR TARCISH BURITY

Y73
[~

CERTIDAO

N°. 0852/2018

Atendendo solicitagdo de DANIEL VIEIRA SMITH de acordo com buscas
procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N° 90806 e Prontuario n°® 2018.01.00056, pertencentes a
MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA que foi atendido dia 01/01/2018 as
12HO03min, vitima de colisdo carro x moto, apresentando trauma em perna direita.

Submetido a avaiiagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tibia direita. Realizado procedimento cirdrgico dia 03/01/2018. Alta médica dia
05/01/2018.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a

saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 18 de junho de 2018

Q0 2
'\\@Q/‘W/\—ﬁ
Meédica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 2959

! COMPREV > *
; COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A. |
|
5

12 FEV. 2019 |

PROTOCGOLO

5 ,i{‘:‘n,tr\i_ \ PRI a2

i % Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 08/04/2019 12:38:52 Num. 20379952 - Pég. 1
i ey http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19040812354150900000019825099
mb+E% Nimero do documento: 19040812354150900000019825099




l| PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS QSéguradmstfﬁ&r.}m
;7 ' Conséreios do Segure DPVAT

ASL-0051633/19
Vitima: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA Data do acidente: 01/01/2018
) . . . MARCOS AURELIO DE
CPF: 646.890.344-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: ) 1 c108 STIVA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacio de ato declaratério

Declaraco de Inexisténcia de IML

Declaracio do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar %
Documentos de identificagdo

DUT

MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA : 646.890.344-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

5190 (2 12 44

‘ | FR LR et =" g i - v, . et 3 e - %
pa 1 1 e 30 dos a partir da entrega da documenta
e b i C s :-?u i 5 "de J:%Ea&wﬂ%%w-awﬁﬁ%ﬁg;%&ﬂgg iy T

acesse. .dpvatseguro.com.br o

dez perman

S b
e seguro previ
1

- J Data da entrega: 12/02/2019 Data do cadastramento: 12/02/2019
J Nome: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
‘-‘ . CPF: 646.890.344-00 CPF: 104.643.734-84
r /s , ; : Vs /V
MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA

" Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 08/04/2019 12:38:54
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19040812354890600000019825109
Numero do documento: 19040812354890600000019825109

Num. 20379963 - Pag. 1




OiDE ]
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
- J
4 1\
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) KLINVALIDEZ PERMANENTE [[] morte
__ y,
(N!? do sinistro ou ASL: CPF da vitima: ) Nome completo da vitima: ( h
qa6. ¥GGC 24400 we b Je A oA KQ, J Vi e

Ngme completo:

‘ . v CPF: Py
Arcor Lwe o Ae. O Lyl CLe YSC . 34Ul -0

Profiss3o: U &ndereco: 9\ P X/ R .\7/ . . Ndmero: Complemento:
_De e’ yo A€ c§1mgwd¢g auadero Bufiun |26 Ca5
e . ) —1 Cidade: - X Estado: CER: .
- TT‘C‘J\ Savla ‘\|T":L I PC’: 2T S
E-mail: o Tel.(DDD): <
¢ — Y GO - 2 34
g Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coPIA).
E RENDA MENSAL:
< J&]_ RECUSO INFORMAR [] At rs1.000,00 ] Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semrenpa ] Rrs$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ rs$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
73 o EFy :
[o]
a :
g D CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) &CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
] Bradesco (237) [ ttau (342) Nome do BANCO: _ 12 1Al O
[ BancodoBrasil (001) [ Caixa Econémica Federal (104)
rotvan () eowen IO | sstvanzi@) O o G312 IE)
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)
~—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opcdes):

| NS0 hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
|:| O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[HO IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {(noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter a avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §12, declarando que esta autoriza¢io ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetido.

INVALIDEZ PERMANENTE

Estado civil da vitima: ["] solteiro [] Casado {noCivil) [ ] Divorciado [7] Separado Judicialmente [[] viévo | Data do ébito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim |:| Nio | Se avitima deixou companheiro(a), informar o0 nome completo:

Vitima teve filhos? E] Sim D N3o | Se tinha filhos, informar quantos:
Vivos: Falecidos:
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissao ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

Vitima deixou Sim N3o
nascituro {vai nascer)? D D

Vitima deixou D Sim D Ndo

pais/av6s vivos?

J
N R ; Y TESTEMUNHAS
impressao | Local e Data,_{ &0 (%)Q\.J Q|2 /(A" 2 /"» o™ 12 | Nome:
digital da Nome: CPF:
vitimaou | cpp.
beneficidrio - P
ndo alfabetizado ? ¢ ’fgﬁé{%‘
(*) Assinatura de guem assina A ROGO 2 Now@MPRE S PRE b
2 met YV SEmg o -
. : SOURUTE promry
A tani i~ CPF:_ USE PREVIDR,,
; YA o X 1 . NCIRSTA
) e N ? 2 FEV :
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) H —3045
/ oo, Assina
na ST
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) “---%%_, -

de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Num. 20379973 - Pag. 1




—

G Se9sdors AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO ,
.4 LI DE R DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

“a mais esciarecimentos. acesse o site htto://www.seauradoralider.com.br ou lique para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
“CIUsIVO bara pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTOQ: '

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
| opagamento.

1
i

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do_REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativz, ll
~2sbloaueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reemboiso. i
| !
|

|

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficirio entre 0 a 15 anos (pai, mée, 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-
~ssinatura do Representante Legal”).

Beneficiario_entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Re resentante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1“Assinatura do Beneficirio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

@mem do Sinistro ou ASL CPF da Vitima ( Nome completo da vitima .
. B9%-0 it} ; HA X

rDADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nom, c:‘mpleto g[\') d_k \% . &QUQ %’z:’gl.aﬁ ar‘\ta5 ’<l 21 _ OO Zuﬁsléo /“_9
w;e'ca’ @ \ 1: AO\_ I l)t l ) Numero omplemento

air| . idade s CEP

m dtrrmumado “Pomda ‘ uﬁ’q/wbq SRO0O - A0

Emait . Telefone (DDD)
| _DvS ABYGCACIA ) GMAIL. Com (2IARINZ -39
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Jjunto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado,
—
- )
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
(0 RECUSO INFORMAR (7 SEM RENDA BAATE RS 1.000,00 {J R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
CJR$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (3 R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00 (7 ACIMA DE R$ 10.000,00
(] CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opc¢ao) () CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(OBRADESCO(237) (] BANCO DO BRASIL (0o  (JmAU (341) 53:.'( ° NRO
() CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) MCO |
AGENCIA CONTA AGENCIA SRO(!!TA o
NRO. oV NRO. DN NRO. DNV .
() 295 [ Bz 3]
- (Informar digito se existir) {Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apbs efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

iy s de_Novermho de 2008 .
Local e Data

ARNSINS AN %\\\"{Q&NK\%%&}Q}\

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017

Num. 20380042 - Pag. 1




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, or 304 K7 L portador da carteira de
identidade ne _}.3<¢ . Q3 | e inscrito no CPF/MF sob o ne 646 900. 3% .00 ,
residente e domiciliado na o do jAslinee -
Cidade (e , Estado “¥Oun 4 ! declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vez que:

() Néo hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declarac3o
permita o prosseguimento a andlise da minha documentac¢3o sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT paraa
Correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lej ne

6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliacio médica ou rentncia ao direito de impugndé-la, caso discorde do seu
contedido.

2Ot B oot eQuin e S WNEN

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

%M@M.Jidmmmmﬂg

Local e data

Num. 20380042 - Pag. 2



b
: *1ITORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

~guragora Lider - DPVAT

: N° DO SINISTRO < CAMPQ PREENCHIDO PELA SEGURADOR?J

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com  dados do beneficiario da inden izagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizacdo no banco.

TIRTSORA DORGNY Y, BSG. QR ) EXPEDIDO POR __ SSP/PB eM_Q3y /_A_‘i_qgé
P BRIGIBVOIRE )01 ) /oves UOO00O00-000000. Prorssio (o
£ RENDA MENSAL DE R$ 3 0C0,00 ( *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA 4 AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{(")A .Cir_cular Susep n® 445,2012, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envoividas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nio devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.
+ Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

+ Conta conjunta quando o beneficiario/vitima ndo for titular;

- Conta tipo FACIL, atenciio para o limite de movimentaco financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econémica Federal);

- Conta POUPANGA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentac3o financeira mensal de até R$ 2.000,00;

(ot Blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacdo de proposta de abertura de conta como documento

comprobatério dos dados bancarios);
» CPF do benefidrio/vitima invélido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

www receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo ¢ o mesmo da conta informada para depésito;
+ Contas nio pertencentes & vitima/beneficsrios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos @ mao, por meio de extratos bancrios informando a movimentacio financeira da conta ou cépiado verso do cartdo multiplo com informagio
de cadigo de seguranca.

//
{ PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

| N°doBANCO 23"y N°da AGENCIA (com digito, se existin) 2] AS N da CONTA (com digito, seexistin_ B | 3{F_ 3

N,

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N°do BANCO N°da AGENCIA {com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir),

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEI)IIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGCAQ.

x IS senostombic e 2018 e N oo~ Q1 040, @f_ﬁ&l&\

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

- <D arencho

| ~O Seguro DPVAT garante indenizacio de R$13,500,00 em caso de morte {valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiério/s, obedecendo 3 legisiagio vigente
na data do acidente), indenizacio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varla conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas meédico-hospitalares.
-Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizag3o, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou lique para o SAC DPVAT 0800-0221204.

; 38: 42 - Pag. 3
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& Seauraaor:
’ G L| DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/1°

Administradora do Seauro DPY-

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou lique para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221 -

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e dera;

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatorio para os seguintes casos:

Jdevera assinar a declaracso no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”);

mae ou tutor). O formulario devers ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
Lasos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,

por

saw . . ’ ra . t
La:asos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a J

G ik o slitina, e Eidian 34l BT ST 2003

—

(REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

T

| Nome completo do Representante Leqgal | CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD)

indenizacéo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:
Assinalar uma das oncdes abaixo:
&Néo h estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
O O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro

O VAT; oU

do respectivo pedido.

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacdo dessa pericia néo significa prévia concordancia com a futura avaliacao
{ mAdica ou rendncia ao dircito de contestd-la. caso discorde do seu conteddo.

{ Declaro, sob as penas da lei, que estou impbggibilita;jgdé ap}ééentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de

] O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio 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 analise da minha documen-
tagao sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesées, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°

Mm [S wenotmo . 20l
Local e Data

) R N T B G
K i » ??'Z,e;{yff;éff & CORAE Rt

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLO01 V001/2017
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu, HQ!BCI'Q B“MQ!‘Q 'E).'G - d C %Qﬁg

RG n°_ 3393436 , data de expedicao Q4 /09 / 14,

Orgao SSP [P, portador do CPF ne 0¥ 518ﬁ9ﬁ-15, com

dJomicilio na cidade de e@‘no(.c , no Estado de
¥ ) , onde  resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
M_ﬁdﬁ&ﬂdo"‘TMthnO N AET

complemento Q(MA B)A4CS . declaro sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima E \ AN Y , Cujo o condutor era
z ‘. Nana s i

Veiculo: vy elio

Modelo: o~ [ IV X R 260 Buuso ESDD

Ano: 20|

Placa: CFe 18321 PR
Chassi: Q€2 kDO RO wR441632)
Data do Acidente.0 A jO 1] 20i%

Local e Data: J@Qﬂum_ﬁ_dunx&mm& e 2018

,xs\A,»_()WaJm@ Awwgm Vs da @e&”’@.

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que n3o a vitima reclamante do sinistro )

R |0 A VED 1° OFICIO DE REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATUF Als 33
. 2l ZE 0 BA E TABELIONATO DF. NOTAS - Cédigo CM.) 06.870-0 ,:
i e Epitd loFema 1145+ Barrm DusEshdns Jodo PessoalPB - CEP 58030-000 (9 www.azevedobastos.not br  Tel.: 83) 32445401 - - Fax: (83) 32446484 313

o 08¢0 | por aulanncldads a assinatura de MARCIO AURELIO DIAS DA SILVA

. aqu 0 padrdio registrado nessa sarventia, dou 4.
Jo#io Pessoa, 22 de Janeiro de 2016
Em To
MARCELO TIMOTEQ DE OLTVEIRA - Escrevants (Qtd 1 Total R$12,13}

$elo Digital de Fiscalizagiio Tipo Normal B : AGJ06728-K784
Confira o8 dados doatoem: https: f/eelodigital. tipb. jus.br

COMPREV SEGROSE PREVIDENCIAS/A. {

|
12 FEV. 2019 E
14

- PROTOCOLO
|AG, JOAQ PESSOA

2y Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 08/04/2019 12:39:01 Num. 20380047 - pag_ 1
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19040812380225800000019825184
3 Numero do documento: 19040812380225800000019825184




! KCOMPREV
; COMPREV SEGURCS E PREVIDENCIA S/A. |

12 FEV. 2mg

PROTOCOL 0 |

AG J0AQ pr
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Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-...

C* LiDER -

Administradora do Seguro DPVAT

Buscar no site

Seguro DPVAT

Acompanhe o Processo de Indenizacao

ACESSIBILIDADE

@(/Pages A AO

/Acessibilidade.aspx)

(/Pages

/Atalhos-
COROSEIRMIENACAO

Documentos Despesas
Médicas (/Pages
/Documentacao-
Despesas-
Medicas.aspx)

Documentos Invalidez
Permanente (/Pages
/Documentacao- -
Invalidez-

Permanente.aspx)
Documentos Morte
(/Pages

/Documentacao-
Morte.aspx)

Todos os documentos apresentados, nao
importando o ponto de atendimento escolhido
para a entrega, sdo encaminhados a uma
seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apés

Dicas Indispensaveis ser analisada, a documentagdo é

(/Pages/Dicas- disponibilizada para parecer final da

Indispensaveis- Seguradora Lider-DPVAT, administradora do

Para-Pedir- Seguro DPVAT. O prazo para emissdo do

a-Indenizacao.aspx) parecer final é de 30 dias a contar da data de
N J entrega da documentag¢ao completa.

08/04/2019 11:43

Num. 20380052 - Pag. 1




Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-...

Desculpe, no momento, ndo conseguimos
Como Pagar (/Pages localizar informag¢des com os dados que vocé
/Saiba- forneceu. Clique aqui
como-pagar.aspx) (https://www.seguradoralider.com.br/Pages
Consulta a Pagamentos /Duvidas-Reclamacoes-e-Sugestoes.aspx) e
Efetuados (/Pages nos envie um e-mail para que possamos
/Consulta-

checar melhor o seu caso. Entraremos em
a-Pagamentos-

contato com vocé para informar a situacdo do
Efetuados.aspx)

seu pedido de indenizacdo.

ACOMPANHE O PROCESSO

Clique aqui para saber . o
sobre 0 andamento do Baixe o aplicativo do Seguro DPVAT

seu pedido de https://itunes.apple.com/us/a
= indenizacdo. (/Pages ¢ App Store (https: .apple. pp

Acompanhe- /seguro-dpvat/id1375178092?I=pt&Is=1&mt=8)
o-Processo-
de-Indenizacao.aspx)

DISPONIVEL NO
'b Google Play (https://play.google.com/store

/apps/details?id=br.com.seguradoralider.dpvat.plataforma

digital)
»Acompanhe seu »Chat - Atendimento
(https://www.seguradorapgggecs%rg(%gges »A Seguradora On-line (/Contato
/Acompanhe- Lider-DPVAT (/Pages  /Chat-e-Atendimento-
o-Processo- /Quem-Somos.aspx)  On-Line)
(httpéit iyttt enj : »Sobre o Seguro »Duvidas, Reclamagbes
/COMWWQ%Q%‘W a DPVAT (/Pages/Sobre- e Sugestdes (/Contato
/seguradora- Pagamentos (/Pages  0-Seguro-DPVAT.aspx) /Duvidas-
1%C3%ADder- /Consulta- »Informacgdes Gerais Reclamacoes-
dpvat) a-Pagamentos- (/Pages/Informacoes- e-Sugestoes)
Efetuados.aspx) Gerais-Sobre- > Telefones de Contato
»Saiba Como Pagar o-Pagamento.aspx) (/Contato/telefones-
(/Pages/Saiba- »Dicas Indispensaveis  de-contato)
como-pagar.aspx) (/Pages/Dicas- »Ouvidoria (/Contato
> Pontos de Indispensaveis- /Ouvidoria)
Atendimento Para-Pedir- > Canal de Denuncias
(/Pontos- a-Indenizacao.aspx) (/Contato/canal-
de-Atendimento) »Dicionario do Seguro  de-Denuncias)

08/04/2019 11:43

Num. 20380052 - Pag. 2




Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-...

>Como Pedir DPVAT (/Seguro- »Mapa do Site (/Mapa-
Indenizacdo (/Seguro- DPVAT/Dicionario- do-Site)
DPVAT/Como-Pedir-  do-Seguro-DPVAT) »Baixe o aplicativo do
Indenizacao) »Perguntas Frequentes Seguro DPVAT
(/Seguro- (/Seguro-
DPVAT/Perguntas%20FrBgVait&)wnload)

Termos de uso e politica de privacidade (/Pages/Termos-de-Uso.aspx)

08/04/2019 11:43
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Poder Judiciario da Paraiba
22Vara Mista de Santa Rita

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7) 0801274-85.2019.8.15.0331

DESPACHO

Vistos, etc.

Nos termos do art. 2381, CPC, CITE-SE a parte promovida, com a contrafé e cépia deste despacho, para no prazo de 15 dias, com o
processo no estado em que se encontra, informar sobre a possibilidade de transa¢do em audiéncia de conciliagdo prévia e, caso positivo, REMETA-SE

ao CEJUSC para as providéncias devidas.

Do contrério, ndo havendo interesse em audiéncia de conciliagdo prévia, fica intimada a parte promovida para, no mesmo prazo anterior

oferecer defesa, nos termos do art. 335, 1112 c/c 231, I3, ambos do CPC, sob pena de decretagdo de revelia e produgéo destes efeitos.

Ademais, ocorrendo a hipétese de desinteresse emaudiéncia de conciliagdo préviaem que a parte promovida opta pela apresenta¢ao

da peca defensiva, conforme supra, nos termos do art. 465, caput“, CPC/2015 e em face do CONVENIO DE COOPERACAO 015/2014 ENTRE O

PODER JUDICIARIO ESTADUAL E A PESSOA JURIDICA REPRESENTANTE DO CONSORCIO DE SEGURADORASem razdo de demandas dessa

natureza, de antemao, NOMEIOa(o) Dr(a). VERUSKA LUNGUINHO OLIVEIRA DE PONTES, veruskapontes@ig.com.br (83) 9133-:0633, AV. NOSSA SENHORA

DOS NAVEGANTES, 500 - TAMBAU Jo&o Pessoa 58039-111,como perito(a) do Juizo, devendo cumprir o encargo obedecendo as adverténcias do art. 466,

caput5, CPC/2015, observando as determinagdes dos §8%1° e 2°, do mesmo dispositivo normativo, ficando intimada a parte promovidapara,
querendo, no mesmo ato, apresentar manifestacio consoante art. 4657, §1°, | a Ill, CPC/2015, bem como recolher o valor dos honorérios periciais, 0s

quais arbitro emR$ 200,00 (duzentos reais)e, ato continuo, nesta mesma hip6tese, INTIME-SE a parte promoventepara, querendo, apresentar

manifesta@éo quanto aos mesmos termos, N0 mesmo prazo.

Escoado o prazo e recolhido o valor dos honorérios periciais, INTIME-SE PESSOALMENTE a perita nomeada para dizer se aceita o

encargo e, aceitando, designar o ato com prazo minimo de 15 (quinze) dias, ndo excedente a 30 (trinta) dias, devendo entregar o laudo pericial no prazo

de 05 (cinco) dias, apds o exame.

Num. 21337138 - Pag. 1




Aceito 0 encargo e designado o dia, nos termos do art. 4748, CPC/2015, INTIME-SE as partes para realizagio do ato no dia, hora e local

designados.

Ato continuo, juntado o laudo nos autos, INTIME-SE as partes para, querendo, no prazo comum de 15 (quinze) dias, conforme art. 477, §1°°
, CPC/2015, apresentar manifestac@es, informando sobre a possibilidade de transacdo em comum acordo e/ou indicar outras provas, sob pena de

julgamento antecipado do feito, nos termos do art. 355, 110, cPC/2015.

Escoado o prazo a cima e ndo havendo impugnagdes, EXPECA-SE ALVARA & perita nomeada e INTIME-SE pessoalmente para
levantamento, entregando-o(a) mediante recibo nos autos, bem como, QUANTO AO FLUXO DO PROCEDIMENTO, ndo havendo requerimento de

audiéncia de conciliagio ou de produgéo de outras provas, CERTIFIQUE-SE o decurso e faga-se CONCLUSOS para julgamento.

SANTA RITA, 21 de maio de 2019

06819405499

Juiz(a) de Direito

1(CPC/2015) Art. 238. Citacdo € 0 ato pelo qual sdo convocados o réu, o executado ou o interessado para
integrar arelacdo processual.

2(CPC/2015) Art. 335. O réu podera oferecer contestacdo, por peticéo, no prazo de 15 (quinze) dias, cujo
termoinicia seraadata (...) 1l - previstano art. 231, de acordo com o modo como foi feita a citacéo,
nos demais casos.

3(CPC/2015) Art. 231. Salvo disposi¢cdo em sentido diverso, considera-se dia do comego do prazo: | - a
data de juntada aos autos do aviso de recebimento, quando a citagdo ou aintimagéo for pelo correio;

4(CPC/2015) Art. 465. O juiz nomeara perito especializado no objeto da pericia e fixara de imediato o
prazo para a entrega do laudo.

5(CPC/2015) Art. 466. O perito cumprira escrupul osamente o encargo que lhe foi cometido,
independentemente de termo de compromisso.

6(CPC/2015) Art. 466. § 10 Os assistentes técnicos sdo de confianga da parte e ndo estdo sujeitos a
impedimento ou suspeicao. § 20 O perito deve assegurar aos assistentes das partes 0 acesso e 0
acompanhamento das diligéncias e dos exames que realizar, com prévia comunicagdo, comprovada nos
autos, com antecedéncia minima de 5 (cinco) dias.

7(CPC/2015) Art. 465, 81°. | - arguir o impedimento ou a suspei¢do do perito, se for o caso; Il - indicar
assistente técnico; 111 - apresentar quesitos.

Num. 21337138 - Pag. 2




8(CPC/2015) Art. 474. As partes terdo ciéncia da data e do local designados pelo juiz ou indicados pelo
perito parater inicio a producéo da prova.

9(CPC/2015) Art. 477. § 10 As partes serdo intimadas para, querendo, manifestar-se sobre o laudo do
perito do juizo no prazo comum de 15 (quinze) dias, podendo o assistente técnico de cada uma das partes,
em igual prazo, apresentar seu respectivo parecer.

10(CPC/2015) Art. 355. O juiz julgara anteci padamente o pedido, proferindo sentenga com resolucéo de
mérito, quando: | - ndo houver necessidade de producdo de outras provas,

Num. 21337138 - Pag. 3




Poder Judiciario da Paraiba

22 Vara Mista de Santa Rita

PC ANTENOR NAVARRO, CENTRO, SANTA RITA - PB - CEP: 58300-010

NUmero do Processo: 0801274-&}5.2019.8.15.0331
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
Assunto: [SEGURO]

Polo ativo: AUTOR: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA

Polo passivo: REU: MAPEFRE VERA CRUZ SEGURADORA SIA

CERTIDAO

Certifico e dou fé que, nesta data, juntei 0 comprovante de recebimento da carta de citagdo pela Secretaria.

SANTA RITA, 19 dejunho de 2019

LUCIANA DE ALBUQUERQUE FERREIRA

AndistaJudicidria
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- Tribunal de Justi¢a da Paraiba - 1° Grau https://pje.tjpb.jus.br/pje/Painel/painel_usuario/documentoHTML....

Successfully created

ESTADO DA PARAIBA
PODER JUDICIARIO DA PARAIBA
2" Vara Mista de Santa Rita

PROCESSO N° 0801274-85.2019.8.15.0331

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
[SEGURO]

¢

AUTOR: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA

REU: MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A

CARTA DE CITACAO

De ordem da MM Juiza de Direito deste Juizo, em cumprimento ao despacho proferido nos autos da
agio acima identificada, nos termos do art. 238 do CPC, CITO a MAPFRE VERA CRUZ
SEGURADORA S/A (Enderego: AV PRESIDENTE EPITACIO PESSOA, 723, - de 1147 a 1741 -
lado impar, ESTADOS, JOAO PESSOA - PB - CEP: 58030-001) para, no prazo de 15 dias, oferecer

~ defesa, nos termos do art. 335, I1I c/c 231, 13, ambos do CPC, sob pena de decretagio de revelia e
produgéo destes efeitos.

Segue link abaixo contendo copia da inicial e do despacho.

SANTA RITA-PB, 14 de junho de 2019.

LUCIANA DE ALBUQUERQUE FERREIRA

ool
Analista Judiciaria Qﬁ&))\ (5\

-

3@&&)

14/06/2019 12:07
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PARA VISUALIZAR A CONTRAFE ACESSE O LINK: https://pie.tipb.jus.br/pje/Processo
/ConsultaDocumento/list View.seam

NO CAMPO "Numero do documento' INFORME O IDENTIFICADOR DO DOCUMENTO: -
19040812383170700000019824501 ¢ 19060222153547100000020738012

2 Assinado ¢letronicamente por: LUCIANA DE ALBUQUERQUE

~85% FERREIRA

14/06/2019 12:006:58
http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/list View.seam
1D do documento: 22024427

19061412065533600000021386508

- imprimir -
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