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27/11/2020
Numero: 0802013-29.2018.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 92 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 12/01/2018

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ANGELA MARIA LIMA SANTANA (AUTOR) DIOGO VINICIUS HIPOLITO E SILVA MOREIRA
(ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
TIAGO MARTINS FORMIGA (TERCEIRO INTERESSADO)
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2628956~ C3/ 2019-04113/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 92 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08020132920188152001

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 COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove ANGELA MARIA LIMA SANTANA , em tramite perante
este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, 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:

Constata-se, pelos documentos acostados a exordial, que o veiculo causador dos danos era de propriedade da
prépria vitima reclamante da indenizagdo. Assim, o acidente narrado ndao possui cobertura pelo Seguro
Obrigatoério de Veiculos — DPVAT, vez que o autor proprietdrio do veiculo encontrava-se inadimplente com o
pagamento do prémio do seguro obrigatério na ocasido do sinistro. MOTIVO PELO QUAL O SINISTRO N2
3170477553 FOI CANCELADO.

DA AUSENCIA DE COBERTURA

No caso trazido a baila, conforme se extrai da documentagdo acostada aos autos, a parte autora é proprietaria
do veiculo causador das lesGes pelas quais é pleiteada a indenizagdo pelo Seguro DPVAT, estando a categoria
daquele englobada pelo Consércio DPVAT, a inteligéncia do art. 38 da Resolugdo do CNSP n2 332/2015.

Contudo, é cristalino que a parte autora ndo preenche os requisitos necessarios para ser indenizada, em razio
da mora do pagamento do Seguro DPVAT. Assim, ndo ha em que se cogitar cobertura securitaria para o caso
concreto, conforme Resolucio 332/2015, em seu art. 17, §29.

INFORMA A SEGURADORA RE EXA., QUE A PARTE AUTORA NAO PREENCHE
OS REQUISITOS NECESSARIOS PARA SER INDENIZADA, EM RAZAO DE MORA
DO PAGAMENTO DO SEGURO DPVAT. VEJA, O VENCIMENTO PARA O
PAGAMENTO DO BILHETE DO SEGURO OBRIGATORIO SE DEU DIA
29/04/2016, ENTRETANTO, A PARTE AUTORA SOMENTE PROCEDEU COM O
PAGAMENTO NO DIA 12/12/2016, OU SEJA, INADIMPLENTE A DATA DO
ALEGADO SINISTRO OCORRIDO NO DIA 17/11/2016, VEJAMOS:
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Seguro DPVAT

Calendario de pagamento

ACESSIBILIDADE P Selecione as op¢des abaixo para acessar o calendario de pagamento do Seguro DPVAT:
ot \\\\\\\\:\Q:\\\ ¢

; S Exercicio UF Final da Placa Categoria(saiba mais) Pagamento
@@@ .A-.‘ 2016 v\l g v|| 4 r9 v|| Avista '

O prémio do Seguro DPVAT sera pago integralmente no vencimento da COTA UNICA ou da

- ~ primeira parcela do IPVA, ou juntamente com o emplacamento ou no licenciamento anual, no
COMO PEDIR INDENIZAGAQ - caso de veiculos isentos do IPVA, conforme disposto na Resolugdo CNSP 332/2015 e na
- Portaria Interministerial 293/2012.

Documentos Despesas Médicas Categoria: 9
Documentos Invalidez Permanente

Documentos Morte Vencimento

Final da Placa

Dicas Indispensaveis IPVA (COTA UNICA) Com Desconto? DPVAT Licenciamento

29/04/2016

29/04/2016 29/04/2016

IPB: TABELA DE VENCIMENTO DO IPVA E DO SEGURO DPVAT DE 2016 I
PAGUE SEGURO

Sua busca por placa: OFE3944 UF: PB CATEGORIA: 09*

Exercicio Valor Pago Situacdo Declaracdo de Pagamento
+ 2019 R384,58 Quitado =
+ 2018 R$185,50 Quitado |
+ 2017 R$185,50 Quitado i
- 2016 R$292,01 Quitado =
12/12/2016 R$292,01
+ 2015 R$292,01 Quitado =
+ 2014 R$292,01 Quitado =
+ 2013 R$292,01 Quitado =
‘ + 2012 R$50,02 Quitado =

‘ (*) Motaocicleta

COMO QUALQUER OUTRO SEGURO, O DPVAT E UM CONTRATO ALEATORIO, ONDE A SEGURADORA,
MEDIANTE _UMA CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA, ASSUME A RESPONSABILIDADE DE INDENIZAR O
SEGURADO NA HIPOTESE DE OCORRIDO O SINISTRO.

Por certo, o inadimplemento por parte dos proprietarios de veiculos, gera um desequilibrio no provisionamento,
a0 passo que a seguradora ndo recebeu o pagamento que lhe era devido. Assim, a auséncia de quitagdo do

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

Num. 37194865 - Pag. 2



prémio, inviabiliza a manutencgao regular do contrato, ensejando um aumento nos valores do prémio, a fim de
harmonizar o balango atuarial da seguradora, onerando os demais proprietarios.

Ademais, se deve frisar o carater social do Seguro DPVAT, evidenciado pela destinagdo do prémio pago pelos
proprietarios de veiculos automotores. Digno de destaque, que o valor pago a titulo de prémio é rateado de
forma que 45% dos valores arrecadados sado direcionados ao Fundo Nacional de Saude — FNS, para custeio de
tratamento de vitimas de acidente na rede publica, no Sistema Unico de Saude-SUS e 5% sdo destinados aos
programas educativos que buscam prevenir a ocorréncia de novos acidentes, através do DENATRAN.

Frisa-se que a auséncia de pagamento pelo proprietario gera um prejuizo a toda sociedade, na medida, em caso
de inadimpléncia do seguro, os valores ndo sdo repassados aos programas sociais, programa saude publica e
programas educadores de prevencdo de acidentes.

Conforme antedito, o Seguro DPVAT exclui da cobertura o sinistrado, quando este for o proprietario do veiculo e
se encontrar inadimplente em relagdo ao pagamento do prémio, quando da ocorréncia do acidente. Por certo, a
exclusdo da cobertura restringe-se somente ao acidentado-proprietdrio inadimplente, mantendo-se toda a
cobertura no que tange a terceiros.

E exatamente este o entendimento que ensejou a edi¢do do verbete sumular n2 257 do STJ, posto que os casos
concretos que foram julgados naquela corte tratavam de situagdes onde a vitima ndo era o proprietdrio do
veiculo, sendo, portanto, prescindivel a discussdo acerca do pagamento ou ndo do prémio, uma vez que,
indiscutivelmente, aqueles acidentados tinham direito ao recebimento da indenizagdo.

Assim, o posicionamento do Superior Tribunal de Justica buscou, tdo somente, resguardar o direito de terceiros
qguando ndo realizado o pagamento do prémio pelo causador do sinistro.

Portanto, feita a devida analise nos precedentes da simula 257, STJ, quais sejam: REsp 200838/GO; REsp
67763/RJ; e REsp 144583/SP, temos que a mesma trata de situagdes juridicas distintas, quando confrontado ao
teor Resolugdo 273/2012 do CNSP, conforme quadro comparativo que segue:

RESOLUCAO 273 /2012 DO CNSP SUMULA 257, STJ

Garante o recebimento do seguro a TERCEIROS vitimas
de sinistro causado por proprietdrio de veiculg
inadimplente.

Exclui da cobertura a vitima, quando esta for proprietaria do
veiculo causador do acidente, estando este inadimplente.

Consigne-se, por oportuno, que a interpretacdo que deve ser dada a Sumula 257, STJ, corroborando com a
exegese do art.79, §192 da Lei 6.194/74%, garante a seguradora consorciada o direito de regresso em face do
proprietdrio inadimplente em caso de eventuais valores que se desembolsem com as vitimas de sinistros
guando o evento for causado por proprietarios inadimplentes.

Ora, se 0 §12 do art. 72 da Lei 6.194/74 prevé o direito de regresso em face do proprietario inadimplente, e
houvesse condenac¢do da Seguradora em indenizar o referido proprietario, a parte autora figuraria tanto como
credora, como devedora dos valores indenizatorios. Deste modo, forgoso aplicar o instituto da compensacgéo e
a consequente extingdo das obrigacbes, de acordo com o Art. 368 do Cddigo Civil.

Pelo exposto, ndo deve ser imputada a Seguradora Ré qualquer dever de indenizar a parte autora pelos
supostos danos, eis que ausentes os elementos ensejadores da obrigacdo indenizatdria.
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Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente. Assim, supostamente na posse de todos os documentos pleiteia em esfera judicial indenizagdo
referente a INVALIDEZ PERMANENTE.
Em que pese o cardter social do Seguro Obrigatério DPVAT, o beneficiario legal da indenizagdo tem que,
necessariamente, preencher os requisitos legais para recebimento do referido seguro.
Ap0ds a andlise da documentagdo fornecida pelo beneficiario legal da indenizagdo é de suma importancia, a fim
de concluir se o sinistro é indenizavel ou ndo, cumprindo ressaltar que o Seguro Obrigatério DPVAT é alvo dos
mais diversos tipos de fraude.
Neste sentido, o sinistro foi cancelado administrativamente, tendo em vista que a parte ndo cumpriu as
exigéncias da Lei que regula a matéria.
Noutro giro, apds a nomeagdo de perito as partes apresentaram quesitos para que fosse verificado qual o grau
de comprometimento da Invalidez apurada.
Nota-se que o i. perito utilizou os critérios de fixacdo de indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474
do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussao da lesdo sofrida a fim de ser fixada o quantum indenizatério.
Assim, requer que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo EXPERT PERITO.
Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 25 de novembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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C LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2017
Carta n®: 11605521

A/C: ANGELA MARIA LIMA SANTANA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170477553 ASL-0335416/17

Vitima: ANGELA MARIA LIMA SANTANA
Data Acidente: 17/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

SI

£

g Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
© DPVAT 0800 022 12 04.

~

3

N Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
é qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
& tragos.

©

o

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Auterizacan da pagaman
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[ N° DO SINISTRO | . < CAMPO PREENCHIDD PELA SEGURALORA J

Este formulario dewe ser preenchido exclusivamznte com dados do benaficjarip da indenizagas dc'.‘ie_qurn NEVAT aunca com dados e 18rceirGs,
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E REMDA MENSAL D RS K ¢ mgy (") NA QLrAtiDACE DE BEMEFICIARICS) DG VALDR REFERENTE A INDENIZAC#\O S REEMBOLSO OO

SEGURQ DFVAT Da wnmnm M! LA Goandolgeh | AUTORLOHA SEGURADORA LIDER DOS COMSGRCIGS DG SEGIRT

[PVAT A EFETUAR O CREDITO.DF ACORO0 COM AS INFORMATOSS AHAIXG PRESTA: WS,

"
[ 1A Cirgular Susep a® 445,301 2, que trata da pravengda b lavagem ce dinheirs no mercrdo sequrado:s, determsna qu.e todas as sequradoras sao choigados i
L r . P X - T '
canstityic Cadastra de todas a5 pessoas envnlvic™ < n 2oenaments da indenizacda. Sete catastin Jews conten, além dos documentas de identifizagins pessaas, |
informaghes acerti i profissan ¢ di faixa do roe v nensel J!
.. - . d

Parz avitar reprogramacio de um pagamentn, | mire -k qua as 2ozomentos agnido refecicando: pho devem, de rma algema, ser aprosentados

- Contaseldrio efol beneficio - nos documentos aparecerem espmos kais Como: IVSS ou PREVIDENCIA SO0 1AL i Saidrjo o Funziond,

- Conta Empresarial - nos documentos aparecen) 1ermas taiz raing CNPLaw ME, MF [micro empresa)l oo LTOA.

+ Conta conjunta quande o benefiodriodvitima nde far Balar,

+Conta tipa FACIL, atencan para ¢ fimite de movimentagha finsiceim mensal;

« Camta tps FACIL Dperagan D23z 8 {Caika Loondrca Foderal;

- Conta POUPANCA operagdo 413 da CEF aberta em Jnidade Lotéticas com limite de mavimenissao francers mensai de alé B 200005

= Lonta blogueada, inatlva od em prapostz fesb momen i feunna-se 3 acellacdo de profposta de shertura de conta como documenio
comprobatdrio dos dados bancddas); ’

-+ CPF do beneharlasdr ma invilids ou pends da reguiatizagdo au cancelado fracamendamos a consulta Ao site da RECEITA FEQERAI

- recaita fagenda, Qow b, em Contg o cadzstra®s no JSCPVYAT Sintiirns que ndo & o TESMO da conle indormads para deposito

' Cnnlills nap pertencentes 3 vitimafbenefizarios. :

IMPERTANTE: Tarabem nao devem ser aprese: cadns documentas Que comarnyeim o3 dados kancirios cem imaceamn digitanizadfasscar e colondn,

ESCHTOS 3 Mag, por melode extrates hancarios informandn a movirentagdo hranceisa da .,nma DU CApIA daversoe do cartdo mdiliphs oo Inforrzcan
d'e c\édlgu de seguran;a
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(PﬁRA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TORDODL 05 BANTOS) - ;

N do EANCO _ W da AGFNCIA {cam digiva, g2 eairit _ ) T de CONTA (com digite, =e existing . ;

PARACREDITO EM EONT& POUPANCA FEOMENTE BANCOS BRADESCD, ITAD, BANCS 27 BRASIL T CAIXA TCONOMICA FETIERAL) 13)'8%!'1 51 :
00 P T

M° do BANCO N° da AGENCIA fopes dinitn, se exstiel D27 MY da CONTA (con digily, se existin

DECLARD QUE A CONTA ACIMA I'\-"ENCIDNA[ A E DE MINHA TITULSRIMADE UnA WEZ SFETUADD 0 hﬁ.l\‘\-!FE‘rD QETETH DA |N|_}Er§1|2.ﬁ[:ﬁ.0.
DE ACORGD COM AS INFOHMACOES LESCRIAT SECOMHLCO O HECERIVEN D € DO SO0 O .FITA")O{h VAl ’L&Dll"t REFERT AN DEMIZATAD,

_Lm_@m@,_“-‘\ de 4@@0]\—’-} s 22l 3 ‘j v j/ @LHSE,&Z:\:Q

LOLAL E [RATA
~ GlD ATENCAO - - A —; L,
" -0 Seguro DPYAT garante inderizacao de R§13.5 . 0% em cesa dz morte fvalor gua seré“paqo qﬁé wopitimays Bin
na data do aciderte), indenizagso de até RE1% Suc.5uen case de nvalidoz permanente Sl Dag vanq Lorfarime g 1vin2

taiela de segure prevista na lei 11.945/200% e rer-rbolio o até RS 2,700, e caso de despozal fen-iosoituioe -
- Para acompanhar © processe da andlise do pedi © Je indpniza e, st wrowy dpveisegLIca tans ity By a1 ngll@ 16 SAC DMVAT DAL0-0221 204, )
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SECRETARIA DE ESTADOD DA
SECGUR A Em e HE Fal BTl

POLICIA GOVERNO
1* Superintendfncia Regional de Policia Civil c I v I L i SggmgaAdd:ﬁp[ﬁamlB_l_A

Nelegacia ¥specializada de Acidentes de PARGAIN A FRTEEE
Veiculos da Capital " Boletim g ocorrancia

LI

DE RR LN
N 144 42

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00 448.31.2007,1.00.420, cujo tear agora passo a transcrever na intepra: Arg) 13:57 horas
do dia 14 de agusio de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, noe cslado da Paraiba, c nesta Delepacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital. sob responsabilidade dofa) Delegado(al de Policia Civil Albeno Jorgs
Diniz g Silva, matricula 1331937, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Apente de Iovestigacan, matricula
1219003, ao fnal assinado, comparcceu Angela Mauaria Lima Santana, CNH n® 057801 12850, CPF n°
000.150.464-94, nacionalidade brasileira, estado civil selteira(a), identidade de género feminine, profissdo
Vigilante, filhe{a) de Mara das Neves Lima de Melo ¢ Euclides Pereira Sanlana, nalursl de Szo Paulo/SP,
nascidoda) cm 140671976 (41 anas de idade), residenic ¢ domiciliadn{a) no{a) Roa Desembargador
Arquimedes, N" 366, bairre Cruz das Armas, tende como ponte de releréneia Padaria Nosss Senhora dos
Prazcres, na cidade de Todo PessoaTR, tclcfone(s) para contato (83 SRERS5-GIRS,

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Sde Benedito, Mcorcadinho 3o Benedito, Joda Pesson/T'R, bairra Craz das Armas: Tipo do Local;
via/logal de acesse pablica {rua, praga, clc);wipiﬁcaqﬁu: e lese, capilulada nofs)
LEI 2.503/97 ART. 303: LESAC CORPORAL WO TRANSITE.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia 8 MOTOCICLETA DE MARCA HONDASCG 150 FAN ESL COR AZLUL, ANDO 2012/2012,
PLACA QFE3344 TR, CILASS] DCIKC16700R426559. DE PROPRIEDADL DA NOTICIANTL. quendo
colidiu na partc dircila de om VEICULO PRETO néo identificads. 0 qual crorou 4 sua frents; {jue devido ao
fato veio a I65ionar-s8 conforme CERTIDAC N* 090072017, EXPEDIDA PELA DR ROSANGELA
MUDE[R{OS ESCOREL ALMEIDA, CRM/FE 3883, DATADO DE 10.07.201 7. do Complexo Hospitalar de
tfangaheira para onde foi socorrida pelo SAMU; Que nae descja representar criminalmente.

Sende o que havia 4 constar, cientificadofa) ofa) declaranle das implicagdes logais contidas no
Artipn 299 do Cadige Penal Brasileiro, depois de lida & achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou £

Jodo Pessoa/PL, 14 de agosto de 2017,

/[&é{cﬂ—ﬂ . Amg//m e, S &

’ FABIANA DE LIMA BEZERRA 5€LA MARLA LIMA SANTANA
Agonts do Tnvestigzacan Moliciantic
»‘zﬁgnm‘mr ¥

25 AR, 2017

PROTO(_,J
AG. JCAD PEC;SQA

Procedimento Palicial: 01448.01.2017.1.00.420

!
'
t— COMEREY SEGUROE - B :ﬂm-mm‘“f"wm

1
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) ] © Dacleracan de Inexistencie ds (Ml

< AR

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDG DO 1ML

MMNH CSARTA RN , portador da carteira de

Identldade ne oSYECOL ]3&55‘ ie. e inscrito no CPE/MF sab o ne [ T I T4 .
residente e domiciliado na ig he PES. BN Pl B Pod 355, CAVE AL @i s .
Cidade “rods @_S%‘cﬂa _ © Estado _ Pa@mia . declara, sob as penas da lei, gue

estou impossibilitade de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal - 1ML para os fins de requerimento de
indenizacho do Seguro DPVAT {Lei n® 6.184/74), uma ver que:

{ 'Y M&o hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ 10 estabelecimente do IML localizate no Municipio em oue fesido ndc reafiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou ’ .

{ } O estabelecimenta do ML focalizado no Muricipic em aue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {hoventa) dias do respectivoe nedido; .

Com o objetive de permitiv-o exame da meu pedide de indenizac3n da Segurc DPVAT, para & cobertusa de
invalidez permanente causada direiamente par veitula autormotor de via terrestre, solicito gue 25ta declaragao
permita o prosseguimenta a andlise da minha documentacio sem 2 apresentagie do laudo do Institute Medico
Legal-IML, cancordando, desde ja. em me submeter & pericia médica a5 custas da Seguradara Lider DPVAT para &
correta avaliacdo da existéncia e afericio do grau da lesdo, au lesdes, para os fins do §72 do art. 32 da Lei h?
6.194/74. :

Declaro ainda estar ciente de gue 3 aUtorizacdo para 3 realizacdo dessa pericia ndo sig“ifica previa
r.‘onoordénma r:om a futura avaliacdo modica ou rendncia ac direitto de impaghd-la, caso discorde do seu

conteudo
Assinatura do declarante
ronforme documenta de idemiificagdn
- - @%ﬁ}cﬂ[ 11 di 4-%03!’13 de 2ei)— /:5.?;
Lacal e data
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m S AMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA m SAMU
* SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE *

' A% 1192 oLrvICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - = TR 192
REGIONAL JORD PESSOR sSAMED 192 REGHINAL 1T -!“‘e‘i() PESYSOA - SAN I, HEEIDﬁM]DiD PESSOR

A
L

oL
o5 ¥k ;
\Qi% L ‘ﬁcﬂ, emprovacao de ato desiaraiorio

TEer o LTI

@D

Lt F@E %ﬁ: o 0 -
0 LA 'ﬁ’b ! i? T’.Q
%*‘@ﬁ*‘;iﬁ{ziﬁeﬁ“ DECLARAGAO -

i
1

i DEcNATORLD
107 DECHK

,/rf/ h

f.-r' \
6 SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, “inscrito sob CNP)
08,806 754 /0015-40, atendendo b, requeiimento n® 708,047 :DECLARA para os
devidos fins, que consta‘!‘énﬁ Eriosso’s rég;stros, 5ab prrétocolo: 1503655, ©
atendimento pré—hospitala‘r reaii_zado*" ;pel'a:.r.efenidafinétituigao ao paciente
ANGELA MARIA LIMA*SANTANA idadd 41 anbs, vitima de Acidente de Trénsito
{Colisdo carro x mofc;]"ﬁb.dia.17/11/201'6;-na Rua 530 Benedito, Bairro: Cruz das
Armas - Jodc Pessca - -aproximadamente as 14:30 horas, sends o mesmo
encaminhado ao Hospital de E'F?‘Té"r‘géhcia e Traul‘ﬁ‘; Senador Humberto Lucena.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragio.

&Y
Jefferson da Recha Augus 3
Matricula: 67.155-6
Coardenagao do SAME

SAMU 192 REGIONAL DE JOAC PESSOA

Rua: Didgenes Chianca, 1777 — Agua Fria - CEP: 78053.900 - Jodo Pessoa— PR
Fone SANME: (83 3218.0242: 32 549125

Assinago felet-ronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/11/2020 14:19:06
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L Comprovants da residencla

< |V A O

DECLARAGCAD DE RESIDENCIA

EL,_Pobs GELD: ruML;fs( Uta ot fod o

RG n ooyl R¥ 5o |, datade expeu‘igéop_"l_/’@i f 1Y, Grgio DeXpan =P,

CPF n? pemish Weh -S4 _ , venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuc comprovante de enderego em mieu nome, sendo rerla e verdadeiro que resido
no endereco abaixo destrito seguindo, erm anexo, documents compraobatdric em nome
de terceiro: '

Logradours _: .
(RuafavenidafPracal 1fun Qe . QU] MEDNELS
Ndmera l RLE e
Apto / Complementa I _ j _

| Bairro _ KRut das ﬁfﬂl-’% -
Cidade _.:’%EL’_%M‘ o
Estado Fata oA — —
CEP L 1Shofb- DB o -
Telefone de Contate 1 2, 48630 — i35 U
E-rmaii |

© Por ser verdade, firmo-m.

Local e Data; oe. ?Q—Bﬂﬂ'DLI t L e A%ﬂ::l‘c: &k ol

Assinatura do Declarante.
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Rra s AR oo A Ml e rserin e

LAGEPA

FontEaRELL P A TS (A DAR A

‘ 1'; Rua Felivans Clme, 220 - Juguerbe Jajo Peazga - PT S527TRL
B RBOISRT0 - CNFS 00 I 8000007
ot e e REFIREICIS
OHTa DE COLSUMD DE 3Gl 2 ELGETO E O GERVILOS CAGD @y

ALDILAIDE DA S. RODRIGUE
tOA DES ARQUINEDLES 364

HUZ DAS ARMAS 58086- 080 _ I
OAOQ PESSOA !
tnscricdo SM Quantidade de Econemizs Responsive!
§ Erdmiy Cormiay blend ¢ A )
Q014,135,843 Q604 ) i i {} ’u L&, A52728(
Hidrometro |Data de Instfalag:éinj Lecalizagio| Situzeds AgualSituagio Esgotd
1420607 2EH9/200] i & LIGADRD WITENCEAL.
WWTERIQR ¢ ATUAL 1 CONSUNO (mi} | MUM. DL OI4S ¢ ©ROX I EL7URA
z

711 7i1 v o ROSBOS20]7
TIST. DE CORS. /aNOR. 21T.! QUALTD. D& 2GUA-GECRITH SLRIAS AT,

EVA20i? 6 R¥ PARAMETEDS £XIG. ANSLIS.  COnfIRuEL
AR/ 2017 & A2 CaR s 182 153
BRA2817 b 32 CLURD 204 1as
AT/2017 R, TUREIDES £ 4 235
N/2817 B 42 COL.TOTAIS 7e4 294/
Ls2017 6 4z COL.TERMOT o & AGtS
DIACH) 6 DADOS REFERENTES 4 ng/f 3
A DA LEITURA: 11/@8/2817 HOK& D&
;ﬁﬁ%ﬁﬂ Ei, . CONSUMO Wi aGuA i
CUﬁ&@jgi ©m T 36,34

Scanned by CamScanneti
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(a o%
- & MIHISTERLO OA

MANGABEIRA ::E““S“"&"?EE“E

QOYERHADGR TARCTSH bufirr

\ Decumenlaces madlse- hotpiial

LT L

CERTIDAO

N°. 0909/2017

Atendendo solicitagdo de DIOGO VINICIUS HIPOLITO E SILVA MOREIRA e de
acordo com buscas procedi-das no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatac&o
de Ficha de atendimente N° 905770 e préntuério n°® 2015.12.000875 pertencente a
ANGELA MARIA LIMA SANTANA que foi atendida dia 17/11/2016 as 15H32min,

" paciente vitima de queda de moto, refere dor em membr—o‘;uperior esquerdo.

Submetido avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de 1/3
distal de radio esquerdo. Realizado cirurgia dia 23/11/16 e alta médica dia 24/11/16.

E para constar eu, Rosangela Medeiras Escorel Almeida, Médica da Vigildncia a salde,
dato e assino a presente certidao,

Joao Pessoa, 10 de julho de 2017

Rosdngela M. Escorel Almaid
Medica da Vigilincia & Satde
CRM-PB 2883
Médica da Vigilancid 4 Saude
CRM/PB 3883
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"7 AR MONICIPAL DE JOAO PESSOR Ficha Nr: 905770 Atd: MNao Ragula

fn] X0 HOSPITALAR MANGABETRA : Data: 17/11/2016

R Lud. FISCAﬁ'JosBm:bﬂ§h DUARTE, S/N C T Hora: 15:32:5%

SR056-384 JOM) PESSOR Fone: (B3)3214-1080 Recepriomista: ANA CLAUDIA XAVIER SAl
TLEI(BA13Z214-1981. CHPJF:; 10.202.434/0001-28 Clinica: TREAUTMATOLOGICA l
LADUS DO BACTENTE T Num. de vezes atendide: 2
Mome: AMNGILA MARLAE T.IMA SANTAMA Mum. Prontuario: 2015.12.000875

CHS: 1249329601770002 Sexo: T ICENTILADE: 182060% Fone: BESS56355

Katural: JOAOD PESSOA/PRB Data dasc.: 14/06/7197¢ Id: 40 anais)

End.: RUA/ DESEMBARGRDO ARDUIMEDES , 366

Foirreo: CRUOR DAS ARMAS Cidade: J0OAD PESSOA Ur :FE
Jail: EUCLIDES PEREIRE SANTANMA

Mas: MARTA DAS NEVES LIMh DE MELO-

Qoupagdc: SESGURANCA

INFGRMACOES DE ENTRADA

i_.D.: TTA MARIA DO SOCCRRO

Unlfboc. Responsavel:  / SEM DOCUMENTO: S0

wreddenvia: BAIRRD CROZ DAS ARMAS - ) N

Transporte utilizada: SaMUT
Yitima dec acidente por: 5IC: COLTSAOD CRRRO COM MOTO PROXIMG AD MERCADTNHO

Vitime de violéngia por: SAQ BENEDITO AS 15HRS *CONLUTORA*
[ [ Caso Poligial

P E TN SULTA COWDICOES DO PACTRNTE AC SER ATENDIDD .
Jipe de Classificacde de Risco: :
HA FR: PR | hparentementeﬁﬂem { | Crave
o . TI: [ ? Politraumatizado [ 1 Caonvulsac
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Bispineia
Clicemia: IME: t ] Diarreia L 1 Rgizads “
A 02%: [ 1 Regular [ ] Choeado -
s [ 1 vemito
IR ¥ Prirm:_{p Chservacao y; |

l C&.Lﬁ—rtv\fﬂ"(_ EQ-L“-::‘_{’L)-L\— C:r'-__a-—c: T . S P Q'Fo'—”:‘ 'y ‘.__t;(i.q.—.'“—-ﬂn_ .
C:;_/ B (1____: e O C_R‘_-‘:r__‘\ P N M5 [g;_"«v fk{SL el

-
. "l

-
_______ Trhmmpe | @ Sratemabee e e

Hisrs g = Eiame Fisico = {hora do altendimento medicol 7
g, Coag™ % (3; il P A 4 tamle RN

gﬂ,ﬂiﬁ. el LT igfhbﬁl
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e il T M W mAr T e s e et A AT -
-

I o . e W
i '} r - "'\E
| - g o ..
| .J;j - \J‘
|
|
| .
Lo
| -
Deta e Hora | PRESCRICAQ (assinatura = carimbo) '
I
I
|
t
! ]
|
1
1
- | . ..
ANOTRCOES DA ENFERMAGEM ] _
= — - -,
Otde| Medicamentos I Dose | Horario | Evolucao T
! | | | o
| | 1 | -
I | 1 | -
: | | ! =
| | | |
| | | ]
| | i | - -
| =g mmm == m S e e mm e =
X .
———————————————————————————————— | Reservado p/ liberacaco
Assinatura da Enfermagem | ’
PROCEDIMENTO REALIZADO .
______________________________________________________________________________________ _n_\._J
“r5TING O PRCTERTE i
Residencia ‘7] Transferido [ ] Desistencia [ 1 0TI ]
] Alta a pedido [ ] Enfermaria Ohito: [ } Atestade [ ] SVO | ] IML -
T T T T T _—_—_—— -t ot S ettt i
I .
Assinatura do Pacienté/Responsavel Assinatura & Carimbo do Medico
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@
MANGABEWA

<& SAUDE

—— 05T ENWh LBDCOD D SAMT
‘ RELATORIQ DE CIRURGIA
' .
Nome: 7(&/ OF& i ha (s e Registro: -
Idade: /Sexo: ‘ Cor: | Clinica: EMP: V I LR:
1 Ci ifie); - ' 1® Aggist
DE%/{M@ BB § s [Ses o - o Lol
2° Assistente: ¥ Asﬁistcnm' 'lnslrumr;ﬁ’tador
Anestesisia; . Tlp{] Anestcsm lIur:ino I ‘ T:
- T DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
. /7 ‘- . .
- %c.@m Y e £ o fﬁ"'&al' [{ sce. ot
e — —= -
: DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
T g
f R —
;T PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CODIGO '
P -
_CE% o sshr{esC =0 Qﬁ (J/—T_/L_M .
ﬁﬁﬂrg't"@ 77 S’g ‘Q .
’ {
i Acidente durante Ato Cirirgico 1{ )Sim Descreva; =t
— e .- 28I Nao :
Bigpsia de Conpelagio:- 1¢ }8im -
2( )Nio
ncaminhamento do Paciente apds Ato Cinirgico: ]
Enfermaria 2( ) Terapia Imensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato C:mrgmo .

__!iua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58055-384, Mangabeira 1), Jofo Pessoa - PB._
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DESCRICAQ DA CIRURGIA
Posigdo ¢ Preparo: :

Ll AL D f P ECLTP D 20 1ol Sz,

— ,@L‘E’ﬁqlb‘:‘t*‘ . -
Assers= » bobrasogsio M L
: Wéﬂrﬁ 2 fe:ﬁ’wﬂ@i EWI

Incisdia;
nelsfa -"Zé“%g/wm o, ::’..{Ccouc/ {Lia et ch:M\J

Peed A foo IWlos g 4009%‘—;/94/{/04
= o‘f,c,e,éco Cety M W &
éi,oima.% M&L’o&fh%

),g@c-wi e m - %Fﬁﬁé {f’ré‘qab/*/
Con /7//’—'*-‘- L on AT

Achadaos:

€L, 55%%:-:»5;
aoé/&m—:e. +~  Gro = —I, 7. i

Levformo psoup’ sbs Do copoe
M AT G e .ﬁ//

4;4&’/-»(_«' A WM%’WL{@Q cc/u—#/,eﬁi?

ST A o M"ZO' m«ﬁ@gﬂ%@
Fonka  Leib- £ ]

N

Conduta;

. . __\‘_"

OR. LUISATLIPE L ESSA

MEDICH AR T DT
VT—F‘B 10208

Fechamento: / . .

10BS: .7

Data: f {

MEDICQ/CRM

Rua Ag. Fiscal Jose Costa Quarte, SIN, CEP 58056-384, Mangabeira |1, JoAo Passoa - PR
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et <% SAUDE
T MANGABE ﬂ__ STREAM (AL O SAUDT

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

-

: . Data da Admissfio: . / £ﬁ Fl 1/ é

Nomte: A/V/QG’M /L’Mlzﬂ— Fd { A Er R, o W B

Prontuario: © : Idade: Enfermaria: - : Leito:

Nome da Mie: . -

Enderego; Bairro:

Cidade: Estado: Fone; Profissfo:

Sexor F( YM{( )} Com Estado Civil: Religifio: _ .

Escolaridade: Data de Nascimento __f f
| apD: DESING C e s Cnr QUNMHO T
. HDA: | |
b ) _ .
|~ AT o I & AN G T a0 D 93-«?/3_:.

EVlnng L .f,rM;j;':?;»%, FTAUN At A ST
i A A "

Co YU T RO AT ve—TE

v
. ATOT DL ST O /Hq;{\
- { / /}

Medicactes em uso:

[

interrogatério Sintomatoligico: “a
i Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAncorexia [ Perda de Peso Kgem [ 1Prurido [ ]Sudorese |
t { ]Calafrios | ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ JTomturas [ ]Outros: .
| Pele:
“.:Cabeca e Pescoge: [ [Cefaléia [ Espirres | JRinorreia [ ]Obstrugdio Nasal [ ]Epistaxc .
1l 1Dor de Garganta [ |Bécie [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audicdo: Visio:
AR e ACV: [ 1Dor . [ JTosse [ ]Expectoragic [ JHemoptise )
[ JDispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]JEdema Qutros: ?
ABIY: [ Dor C .--[ Pirose [ ]Solugo [JRegurgitagio [ JHematémese [ Nauseas

[ TVomitos [ |Dispepsia-f-]Diairéia [ JMelena [ |Enterorragia [ jConstipa¢do [ JAumento de volume . g
AGU: | [Disdria [ Jlocontinéncia [ |Retengio [ JPolidria [ ]Oligdria [ [NoctGria [ JHcmatiria

[ IMal Cheire [ JCorrimento [ ]Quiras: B
.: SME: [ Dor [ jRigidez pds-repousc [ ]Deformidades -| ~
i [ JArtralgia [ jCalor [ JRubor [ |Edema [ )Crepitagio [ JFraqueza [ ]Atrefia [ ]Espasmos . .
SN e PSQ: [ |Insénia [ Sonoléncia [ JConvulsdes | ]Motricidade e Scnsibilidade > :-.;

{ JAmnésia [ JLibido [ ]Humor

Rua Ag. Fiscal Jos# Costa Duarte, /M, CEF 53056-384, Mangazbelra |11, Jodo Pedsoa - PB,
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Anteccdentes Pessoais e Hibitos:

Doengas Anteriores: -

Alergias: ) _ ) —
Cirurgias: . - . T o e E—
{ JHAS [ ]IDM [ ]TB [ ]HEP [ }[.'Jlshpldemla [ ]Banho de Rio™ [ ]Casa de Ta;pa

[ HTF

i ]Trauma [ JNeo [ JTabagisme
[ JAlcoolismo .

Exercicio Fisico: Alimentacio

Antecedentes Familiares:

HAS . DM . .. _TB.-__ NEO
Dislipidernias K ' :

Exame Fisico: A

Peso: Kg'  Alra:. . m IME=.. - . PA= —- -
FC= FR= TEMPEC)=

- .

mtﬁ;}l;

Geral: . o S - _ . -
Cabeca e Pescogo (ORF e Oloscoplﬁ) o ' '

Ganglios: _ . . . - T —

Pele:

ACY:

AR:

Sty

. ABD: %

T AGU;

SME:

SN:

Resuliados de Exames Complémentares:

Hipoteses Diagnésticas: A ) W C“_'.‘""‘-f L TRt
(__.:;/ = - i 7 §

DK A *ﬂm O =

—
I Conduta:
o ;—."}ﬂ"' M’\WA/VIMU G ANl
I L—;"( F K[ I. - {eanar A0 L OITES
L P i a nAsdico D

VL e e

- Rua Ag. Flscal José Costa Duarae, SfN, CEP 5e058-384, B 1 Peasson)” P
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{ ¥CPF DO REPRESENTANTE LEGAL . SE HOUVER [COPIA SIMPLES € LEGIVEL)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS g‘slsurﬂdﬂfﬂ'-‘del dos

Conadrches de Maguro DFVAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0335416/17 ¥ I
Vitima: ANGELA MARLA LTMA SANTANA, Crata do Acidente: 17/11/2016
CPF, Q00.150.454-94 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANGELA MARLA LIMA SANTANA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinlstro

Boletim de acorrdnda
Comprovagio de ato declaratdrio
Declaracdo de InexistEncia de IML
Decumentagda médico-hospitalar
Documentos de |dentificagao

ocuT

Outros

ANGELA MARTA LIMA SANTANA : Q00,150.464-03
Autorizag3o de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizagde & de 3 dias, contados a partr da antrega da documentacio

completa. Para acompanhar o processo de anilisa do pedide de Indenlzacao, acessa www.dpvatsegure.com.br ou
ligue OBCO-0221204.

- A indeniza¢do por Invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varla confarme a gravidade das
sequelas o de acordp com a tabela de seguro pravista na lel 6194 f 74,

Documentacio recebida sem canferéncia.

Portador da documentagdo entregue Responsdivel pelo cadastramenta na saguradora
Data da entreqa: 29/08/2017 Data do cadastramenta: 29/08/2017
Norma: ANGELA MARTA LIMA SANTANA Home: ADAILTOMN SANTOS DE OLIVEIRA
CPR/CNPY: 000.150.464-04 CPF: 109.758,064-40
ANGELA MARIA LIMA SANTANA o ADAILTON S&HTOSDE OLIVEIRA
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