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Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrbnico

Numero: 0848306-23.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 152 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 20/08/2019

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

28/04/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

RENNAN SABINO DA SILVA (AUTOR)

Rosangelo Xavier do Nascimento (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
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ANEXO
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2650046- C3/ 2019-05334/ INVALIDEZ

JOAQ BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 152 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo n.2 08483062320198152001

EMBARGOS DE DECLARACAO

Ante os fundamentos a seguir:

DA SINTESE DOS FATOS E DA OMISSAO

Com a mais a respeitosa vénia, assim o fazendo, afigura-se a v. decisdo omissa em pontos essenciais,
justificando o cabimento dos presentes Embargos de Declaragdo, a fim de que essa V. Exa. decida-os e confira os
efeitos integrativos ao respeitavel decisum.

Frisa-se que na d. decisdo exarada , verifica-se grave OMISSAO, que devem ser supridas ou sanadas por meio
dos presentes embargos, sendo certo que o recurso ndo objetiva rediscutir a matéria, mas afastar os vicios
constatados no julgado.

RAZOES DE EMBARGOS DE DECLARACAO

Ocorre que na presente demanda que ja houve pagamento administrativo no caso em tela, a Embargante,
reitera que o pagamento foi realizado em favor do Embargado, conforme consta dos documentos acostados —

isto, apds meticulosa andlise da documentacdo apresentada foi liberado o valor da indenizacdo na monta de RS
3.375,00 (trés mil e trezentos e setenta e cinco reais), trazemos a colacdo o comprovante de pagamento,

vejamos:
Rua S&o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/04/2021 12:10:32 Num. 42385571 - Pég. 1
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1765-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/07/2019
NUMERC DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

**%x % ** *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RENNAN SABINO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01456
CONTA : 0000D00017556-5

Nr. da Autenticagdc 8B72B4E1E1C1BDEZ2

Portanto, necessdria a apreciagdo das provas trazidas ao processo pela ora Embargante, uma vez que ndo foi
considerado pelo juizo sentenciante que o pagamento administrativo ora noticiado.

Destaca-se que o seguro DPVAT é alvo de fraudes a todo instante! Ndo que seja o caso desses autos, mas as
evidencias se relevam como tentativa da requerente em receber valor além do estabelecido por lei, ocultando o
fato de ja ter recebido a quantia de R$3.375,00 na via administrativa.

Ressalte-se que a Embargante ndo estd se omitindo ou procrastinando na presente demanda, muito pelo
contrdrio, busca a veracidade dos fatos, para a perfeita aplicagdo da justica.

De acordo com os documentos anexados pela Embargante, nota-se que o pagamento da indenizagdo ora
pleiteada ja foi objeto de analise e pagamento em sede administrativa.

DO PEDIDO

Diante do exposto, requer sejam acolhidos e providos os presentes Embargos Declaratérios, enfrentado-se os
pontos omissos suscitados, conferido-lhes efeitos integrativos, por via de consequéncia modificativos, para o
fim de prover integralmente, para que sobre eles se pronuncie esse llustre Julgador, tudo por ser medida de
direito e justica.

Outrossim, informa a embargante que pelo fato dos presentes Embargos terem efeitos infringentes, requer que
seja feita a devida intimacdo da parte Embargada, para que esta venha responder as presentes alegagdes, a fim
de evitar violagdo ao direito constitucional da ampla defesa e contraditério.

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/04/2021 12:10:32 Num. 42385571 - Pég. 2
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Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 26 de abril de 2021.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S&o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RENNAN SABINO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01456
CONTA: 000000017556-5

Nr. da Autenticacgdo 8B72B4E1E1C1BDE2
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[ (PLIiDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

iy s 4 g VAL

Para mais esclarecimentos, acessa o site warw.seguradoralider.com.br ou enire em contato atrads de Um dos nlbmoros at ame:

Ceniral de Atendimente (pars consultas sabre indenizacies o prémlos, de segunda a sexta-feirs, das Bhds 20h)
Capitais e regifies metropolitanas: 4020-1586 / Outras regifes: D800 022 12 04

Snchunndu-pﬂuemnhuuwdh;mmﬂlﬂ | H:{pzmﬂdmum-usudeﬁhl OO0 022 17 06 | Central { hnddoria: 0800021 5135
{ )
e MANVEL SABIND Da GILJUA

RG nt_ 0O 133‘35 , data de expedigdo____/__/
Orgdo , portador do cPF ne D33.662. &Y- (6

com domicilio na cidade de cgﬂf"‘t"i) ?ﬁ%m , 3 Estado de
‘P/q. A A , onde resido na (Rua/Aveni.a/Estrada)
R Pavio Avdonico &.QMEIA ne_QUY
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o vel:ulo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
Lenl AN SARY Ao DA S LYA , cujo o cundutor era
RENVAN SAGBIAE D GiLdA

Veiculo: Madac1 ()£ {4 Modelo: Mo A ATXR 155 ARYS  Ane: D012
Placa:QFY- STUU _ chassi: S UDD S50 DRISI3US

Data do Acidente: 4f /03 /19

dz2 3
o - oLlozlaa / °°“°‘%
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Assinatura do Declarante C}

Asﬂnntura do Cumdu'tar D
( caso sefa um terceiro que ndo 2 vitima reclamante do sinistro ) ’q
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA
DIREGAD TECHNICA

LAUDO MEDICO
INFURMACGES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE RENNAN SABINO DA SILVA
DADOS DE NASCIMENTO 17/03/08
NOME DA MAE GERLANE BARBOSA DASILVA

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.148.469
N° PRONTUARIO 114.524
DATA DO ATENDIMENTO 11/03/19
HORA DO ATENDIMENTO 22:30
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
TCE LEVE + FERIMENTO DO COURO CABELUDO + FERIMENTOS

DIAGNOSTICO (S) MULTIPLOS DA CABECA (FACE) + FRATURAS MULTIPLAS DA FACE
( PARASSINFISE MANDIBULAR + LEFORT IIl)
CID 10 S009+S501,0+5017+8027

AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta {colisdo moto x cavake), trazido pelo SAMU,
apresentando TCE + perda de consciéncia, cefaléia, ferimento corto-contuse em coure cabelude, trauma impertanie de
face com escoriagdes, edema, fenmento coro-contuso e abrasivo em regido uperciliar E, edema & equimose ocular E
zigomatica E, labio superior e inferior + dorso nasal, além de escoriagdes em fransico toraco-abdominal D. Refere uso
|de bebida alcodlica. Giasgow 14, Avaliado pela equipe médica da urgéncia‘emergencia.

EXAMES SDLICITADDE."REALIZADO‘S'\

/
C’qkp’? )

TC do cranio
TC da face

¢ 7 ‘?ng. 8
RX do torax - AP R _
RX da bacia - AP Q@pﬁ)o j“?{' Ef?{? wﬂﬁ‘%& /
USG do abdome total - FAST 8, qu O(..'Q 4/
TRATAMENTO: & Sé\O i

Fraturas maltiplas da face (parassinfise mandibular + Le Fort IIl} a TC da face. Ferimento do couro cabe ferimentes
multiplos da face Sem alteragio 2 TC do cranio, USG e aos RX. Realizado internamento e tratamento cirurgico pelo Dr
Leonardo Mendes e equipe da BucaMaxilo Facial

ALTA HOSPITALAR: 24/03/18 L
DATA DA EMISSAO: 18/06/19 = %W?w
Lo~

Dr. Ewerton Naronha Teixeira
CRM: 2516/PB

ATEMNGAOD: Esie documanto desling-se 3 camprovagin de atendmento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. OBS: O profisslonal gue assina este laudo ndo participou do atendimento médicoe

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/04/2021 12:10:33 Num. 42385572 - Pég 3
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+{ e ¥ ermelha Broasieirg %&”ﬁ;iﬁﬂﬁmﬂiﬁmm e Trauma :&?j Eggm%ﬁk

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

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

CNES: 445365

Pacianle BAE alaHora Enrada Data Barea
RENMAM SABING DA SILVA T14B459 11/03/2019 22:30:54

Data de nascimanio ldade S2x0 CHE Tessfone de Contatn
17/03/1958 (20a 11m 23d [Masculing 00407497 144546 (63) 994176ED
Maa Prontuaria
GERLADA BARBOSA DA SiLva

Enderaco Bairro Punician LF

ROMUALDO ROLIM (LOT PRQ DO S0L), 90 GRAMAME JOAQ PESSOA PB

Aciden|e Mativa Prafissional M* Cons. Regions
MOTO X ANIMAL ACIDENTE DE MOTOCICLETA AUTRAN DA NOBREGA ALVES 40721

DataMora Classificacdo Datatara Prescrgan

11032018 22:30:54 12/03/2019 06:26:55

Anamnese

BMF

E|.|| ZMPOD

AQ EXAME DE IMAGEM (TC DE FACE) APRESENTA TRACO SUGESTIVO DE FRATURA DE PARASIF|SE
MANDIBULAR + FRATURA DO TIPO LE FORT 11l

cD;

1-AVALIACAQ

2-SUTURA

3-ODONTOSINTESE

4-ORIENTACOES

S-INTERNAMENTO PARA PROGRAMACAC CIRURGICA DAS FRATURAS DOS 05505 DA FACE

DIETA

DIETA, Via ORAL (DBSERVAGOES: LIQUIDA E PASTOSA)
JELCO HEPARINIZADO, VIA EV.

ME DIGAQiO
AGUA DESTILADA 10ML {AM POL_A}, ADMINISTRAR 10,0 ML VIAE V.. BIEH
)
DIPIRONA 500 MG/ML {AMPOLA ZHL}. DILUIR 2,0 ML

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., B/&H
Dituir

| RANITIDINA SOMGIZML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 50,0 ML VIA EV., 8igH

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINIST RAR 10,0 ML VIA EV., 12H2H
Diluir

DEXAMETASONA 10MG/2,5ML {AMPOLA), ADMINISTRAR 2.5 ML VIA EV., 12112H

CEFALOTINA 16 {FEASCC'-A.MP\ULAJ. ADMINISTRAR 1.0 MG VIAE.V, 6/6H, COM INTERVALO DE 6/6 POR T DIA(S)
| SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.v. 8/8H
| Diluir

| minRAnSEmom ZMGML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.v. 8/8H, SE NECESSARIO NAUSEA (DOSE MAXIMA
| DIARIA: 6,0}

A 10 Num. 42385572 - Pag. 5
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+f'ru.7. Yormelha Broasilira

%Huspnl Eslathai de Emérgiecla e Traums i E;. GDVERNO

Seredor Humbers Ljicens B g DA PARA"EA
AREA AMARELA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SN, , JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700
CNES: 454554
Pacients : Data'Hara Enrads Data Bajxy 1
RENMNAN SABING D& Sliva 1148469 11032018 22:30:54
[i3la de nasciments ldade Sera GNE Telafcne de Cantats
17/03/1998 202 11m 23d Masculing TM&D?@?'IM_HE (B3} 99417630 |
NSe Prantudrio o
GERLADA BARBOSA DA SiLva
Endarecn Bamrn Muriciza UF
ROMUALDO ROLIM [LOT PRG DO S0L), 90 GRAMAME JOAQ PESSOA PB
Aridenie Motive Profissional N* Cans. Regions! ]
MOTO X ANIMAL ACIDENTE DE MOTOCICLETA JUAREZ SILVESTRE NETO 11302PB
Data/Hora Classificagac PataiHors Pragcrizia
10312019 22:30:54 12i03/2018 01:20:18 |

Anamnese
H#CIRURGIA GERAL

TERACOES -
CD: 1-ALTA DA CIRURGIA GERAL

"CIENTE SEM QUEIXAS QUE COMRETEM A CIRURGIA GERAL, AVALIO EXAMES DE IMAGEM. SEM

CID10

[_Cdd-;i:i _H" Descrigdo

Tid g Traumatismo ndo espesificads

Conduta
|Em observacao

RENNAN SABIND DA SILVA

Baletem regretradn por: ILMA VIEIRA DA SILGA am 11055570 2534

JUAREZ SILVESTRE NETO

(CRM: 113028y

Num. 42385572 - Pag. 6



I =5387 isa=Skos
s == bt I LA CsHE ROras=Haparlerm=lmprimir&d=538T TAkpesguisa=S&p

. Hospital Estadual gx Emernincia ¢ Tradims '| Er G‘OUERND
e Yo et Brondleirs ; Berador Humbane Lisma % _-L', DA PARNE»&

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

580310290
Tel: 32165700
CNES: 445365
Pacents BAFE OajaiHora Eniraca ) Cata Baia
RENNAN SABING DA SILVA 11248453 [11/02018 22:30:54
Cala di rascimanio ,Iqadn Ses CNE Mol ik e Crrern —|
1731938 20a 11m 23d Masculing TO040T 4871445406 (83} IRL1TERD
MEs Prontudrio
GERLADA BARBDSA DA SILVA
Endernco Hazm Buiis plo UF
ROMUALDD ROLIM (LOT PRE DO SOL), 30 GRAMAKE JOAD PESS0A ]
Acudaniy I’.!n-wa Profissione I Gane, Regisesl
MOTO X ANIMAL ACIDENTE DE MOTOCICLETA, AUTRAN DA NORREGA ALVES alpry
Clats'Homs Ol assificacin DataHory Prascocan
11/03/2019 22:30:54 11032018 23;:35:10
Anamnese
#EMFH#

i PACIENTE VITIMA ACIDENTE MOTOCICLISTICO, SEM USO DO CAPACETE, NAD SABE PRECISAR HA QUANTO
TEMPO. NEGA EPISODIOS DE VOMITO E AFIRMA PERDA DE CONSCIENCIA NEGA ALERG|A MEDICAMENTOSA

DOENCAS DE BASE E USO DE MEDICACOES. AFRMA TER FEITO USO DE MEDICAMENTO ANTIVIRAL YA DOIS
DIAS PARA HERPES. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM MACA, NA AREA VERMELHA. ELSSIEICD,
NORMOCORADD, AFEBRIL AOQ TOGUE, CONSCIENTE. ATIVO E EM BOM ESTADO GERAL |

- AD EXAME FiSico: APRESENTA FERIMENTO CORTO CONTUSO E ABRASIVO EM REGIAD SUPERCILIAR
ESQUERDA (COM NECESSIDADE DE SUTURA), EDEMA E EQUIMOSE EM REGIAD OCULAR ESQUERDA.

ZIGOMATICA ESQUERDA, EM LABICIS SUPERIOR E INFERIOR E EM DORSO NASAL, MOVIMENTOS DCULARES

E ACUIDADE wISUAL PRESERVADOS, CREPITACAC E DEGRAL D250 EM SINFISE, CREPITACAD E

MOBILIDADE EM MAXILA. ERPISTAXE, EDEMA E ABRASAQ EM REGIAC MASSETERICA DIREITA SINALS
GLINICOS SUBESTIVOS DE FRATURA DE SINFISE E DE MAXILA

Ich,

T - AVALIACAD BMF: |
2 - UIMPEZA DOS FERIMENTOS EM FACE:
3-SOLICITO TC DE FACE BARA COM PLEMENTACAD DIAGNOSTICA:
4 - AGUARDO RETORNO PARA REALIZAGAD DE SUTURA £ DDONTOSSINTESE EM MANDIBLLA
5- OBSERVACAD BMF

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE | SEIOS DA FACE | ARTICULACOES TEMPORO-MANDIBLULARES
’TJ Conduta !
|_Em observagao , |
50 5
L hen B
RENNAN SABIND DA SILVA T T AUTR 'L":'Esz i

[- 4072}

deletm regsirado par LMA WERA BASHS en simo e age - 1

Num. 42385572 - Pag. 7




Hogphal Extudual da Emergénela & Trama 1;' . E GOVERND
%Semdnr%i&um:rm Lucena S;'EQ DA PARA[EA

+t. e \ vrmelha Brasileirs

AREA LARANJA UDC
Enderego: AV. ORESTES LISBOA,
Tel: 32165700

S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB. 58031090

CNES; 2458278

Facienta BAE Data™Hors Entrada Diata Buica

RENNAN SABING DA SiLVA 1148464 11/03/2018 22:30:54

Dats oe nascimento Idade Saxa CNS Tolefone ge Contas
17/03i1808 200 11m 23d Masculine TOO40T497 144546 (83} 39417680 |
M Prontusric [
GERLADA BARBOSA DA SILVA |
Endaregn Baiirn Municipio UF B
ROMUALDO ROLIM (LOT PRG 00 S0L), 50 GRAMAME HOAD PESSOA PB

Acidants Motva Profissonal N Cons. Begional -|
IMOTO X ANIMAL ACIDENTE DE MOTOCICLETA LUIZ RICARDO SANTIAGO MELO 4EETIPE

Data/Hora Classiieacss DataiHora Prescngan |
11/03/2019 22:30:54 1203/2016 04:20: 28

Anamnese

|

NEUROCIRURGIA - ACIDENTE MO X CAVALO, COM TRAUMA IMPORTANTE DE FACE REG, EUPNEICO.

SCORIACOES, EDEMA EM FACE, BLASGOW 14, SEM DEFICITS APENDICULARES. TC SEM LESOES
URCCIRURGICAS. CD:: LIBERO DA NEUROCIRURGIA PARA PROGEDIMENTO BUCOMAXILOFACIAL.

Conduta — ==
Em observacio

n:) T

i
LUIZ RICARDO SANTIAGD MEL
{CRM: 4587/PR)

RENMAN SABIND DA SiLVA

o~

Boletm registrade por: ILMA VIEIRA 55 SILVE em 11009016 Ak a5
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| apital £ al ge Bcia ¢ Trauma I -i
+ Uz Vermetha Brasilelm %ﬁﬁ’iﬁi{\ LHE;“’? eTr ﬁ EEEEEE%A

SALA DE OBSERVACAO AREA VERDE

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 2778696

Pacients BAE DatafHora Enfrada Cala Babxs
RENNAN SABINC DA SILVA 1145469 1110312019 22:30:54

Dita e nasemanio Idade Sexo CNS Telefone de Coralo
171031998 20a 11m 23d Masculing T00407407144548 (83) 99417880
[LEES Frontusrin
\(GERLADA BARBOSA DA SILVA

Endersca Bairo Municigio uF

ROMUALDO ROLIM (LOT PRE DO SOL), 90 GRAMAME JOAD PESSOA PB

Acidents Motivo Profissional N* Cans. Regroeal
MOTO X ANIMAL ACIDENTE DE MOTOCICLETA CICERO LUDGERO ALCINDO DE MELO B311/

DataHara Classificacio CataHora Prescriclo

11/042019 22:30:5s 11032019 22:56-20

Anamnese

PACIENTE REFERE INGESTA ALCOOLICA, TRAZIDO PELO SAMU VITIMA DE COLISAQ MOTO X CAVALO
ATTESENTANDO:;

A,] iAS AEREAS PERVIAS COM COLAR CERVICAL E SEM DOR QU CREFTACOES A PALPACAD DA COLUNA
C|| VICAL

B8/ ESPIRANDO ESPONTANEAMENTE, SATOZ: 100% EM AR AMBIENTE

€} HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL PA: 160X80MMHG. FC:B5BPHM

DIECGL:15, PERDA DA CONSCIENCIA, CEFALEIA. NEGA NAUSEAS OU VOMITOS, MOVIMENTA 0.3 QUATRO
MEMBROS

£] ABDOME: INDOLOR. DEPRESSIVEL E SEM SINAIS OE IRRITACAO PERITONEAL, ESCORIACAD NA
TRANSICAC TORACOABDOMINAL DIREITA. TRAUMA EM FACE/CRANIO COM LESOES CORTOCONTUSAS. SEM
DOR TORACICA OU LOMBAR.

NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA.

VAT: NAC SABE INFORMAR.

CONDUTA: PRIMEIRO ATENDIMENTO

PRESCREVO VACINACAD ANTI-TETANICA E TETANOGAMMA AMBULATORIALMENTE POR FALTA NG
HOSPITAL

RX + + FAST + TC DE CRANIO
AVALIACAD DA NEUROCIRURGIA + CIRURGIA BUCOMAXILOFACIAL.

MEDICAGAO

! |UCAD FISIOLOGICA 0,5% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1000,0 ML VIA EV, AGORA, 0.0 (MGTSK)
L ”NOEAMMA. ADMINISTRAR 250,0 Ul VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE TORAX [PA)
ULTRASSONOGRAFIA - FAST

RADIOGRAFIA DE BACIA

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA D0 CRANIO
'CID10

Cadigo J

Descricaa

Wiag Motocidista [qualguer] traumatizado e um amidente de transio nas eEpaciicada

Conduta
|Em observagéo SN

— - L -'|.._.__
CICERO LUDGERO ALCINDO DE fELo
[CRM: 53141

Num. 42385572 - Pag. 9




=g Ve TUUMIL ). AUMINISTRAR 1000 ML VIAE V. 12112H
Diluir

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., 12/12H

SOLUCAD FISlOLOGICA 0,%% (FRASCO 100MLY), ADMINISTRAR 100.06 ML VIAEV, 12112H
Diluir

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPO
e StAD Py { LA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 12(12H. SE NECESSARIO DOR INTENSA {DOSE

CUIDADOS
CABECEIRA ELEVADA A 30°
S5VV + cCGo
HIGIENE ORAL RIGOROSA

EXAME LABORATORIAL

COAGULOGRAMA COMPLETO
CREATININA
GLICOSE
I'ﬂ;jl 'GRAMA COMPLETQ

' (ASPARTATO AMINOTRANFERASE/AST)
TGP (ALANINA AMINOTRANFERASE/ALT)
UREIA

Conduta
Internar Paciente

m L_,Fn-..IRL

RENNAN SABING DA SILVA ATTRAN DEHDBREE S AT vES =
(: 40729
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.” b Brasilci Hosprial Estadual de Emerstnelz e Treuma % GUUER[\!
1‘&5( riar v ermelha Brastdoms Sonador Hurmbers Licona ‘l-_e:&, MPM!BH

AV, DRESTES LISBOA, Sn- PEDRO GONDIM Impresso por: LEONARDD
CHES: 443365 - Tel. B332165700 ROCHA MENDES CAMPDE
Em: 21032010 130844
Mesma Baolwym di Alengimento -El:l:lm.'Hl:#a Enfrada | DhtaHora Saida E
|RENNAN SABINO DA SILVA 11484659 110312010 22:30:54 |
Cala de nascmanto |knde Sann {ONS | Prentuario .
171031998 20 Masculino | TOO40T 48T 44546 I11£524
AT |
la=o0 de Intemacio Convénia Pantad
(Bl dh 25min SUS IDIURND =
{Trate e Entrada |Date Intemacio Barmananciz ng Lnidacde: Fammanéncs o Leno:
1032018 22-30:54 12/03/2019 08:43.55 Sd 14h I8min a4 ﬂ'h -Imln |

EVOLUGAO MEDICA (LEONARDO ROCHA MENDES CAMPOS - 21/03/2019 13:06:45)

EVOLUGAD
PROCEDIMENTO:
~—  DESCRIGAD DA EVOLUGAQ

PACIENTE SUBMETIDO A REDUGAO E OSTEOSSINTESE DE FRATURA LE FORT IIl E COMPLEXA DE
MANDIBULA 508 ANESTESIA GERAL, CIRURGIA REALIZADA SEM INTERCORRENCIAS

Eacfio: AREA VERDE ENF 36 Leito: LEITO - 005
Frofissional responsavel pela informagdo: LEONARDO ROCHA MENDES CAMPOS Mimero Consailio. 3268

r”"|
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http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21042812103312000000040331185
3 NUmero do documento: 21042812103312000000040331185




. GOVERNO
DAPARAIBA

+Crm\r'mm&||3 s %WﬁmmﬂnmuTﬂum

AV, ORESTES LIBBOA, Sn - PEDRO GONDIM Imprasso por;. RODOLFC
CNES: 445365 - Tel: 833165700 TORRES SOARES

BOULITREAY
Em: 17082018 10:22:30

Noma Boleten de Alengimenta Dmtm/Hora Enraaa | Cistat-ors Saida

REMMAN SABING DA SILVA 1143469 110312019 72:30:54

Diata de nasdmenta Idade Sexo CNE Presituans

17031958 20 Masculino TOD40T497 144546 114524

Tempo de Inlemagic Carvénlo Plantaa

5d 1h 3Tmin sUs DIURND

Data de Enlrada Data Intemagio Parmanéncia na Utidade: Fermanéndia no Leito:

11703/ 2018 22:30:54 120312019 D8:43:55 5d 11h 56min 14h 16min

EVOLUCAO MEDICA (RODOLFO TORRES SOARES BOULITREAU - 17/03/2015 10:18:20)

’I EEUULU_{;.&O
PROCEDIMENTO:
| DESCRICAO DA EVOLUGAD:

BMF

Facienls vitina de acidente motociclistico em 5 DIH. No momento encontra-se consciente.orientado.eupneics em
BEG. Ao exame fisico apresenta edema generalizado em face em fase de regressao + hematoma & eguimose per-
orbilarla bilalzral. Ac exame tomografico apresenia sinais indicalivos de fratura de mandibula( parasinfise D) + Le Fort
. Aguarda melhora do quadro para posterior conduta cinirgica BMF

Segao: AREA VERDE ENF 36 Leito: LEITD - 005
Profissional respansével pela informagso: RODOLFO TORRES 50ARES BOULITREAU

Num. 42385572 - Pag. 12




+ e Hospital Estadual do Emergiincis & Traums GOVERNO
Senador Humberio Lucena
DA PARAIBA
AV DRESTES LISBOA, 8- PEDRO GONDIM Impragso por: RODOLFO
CHES: 445366 - Tal.: 8332165730 TORRES SOARES
BOULITREAU
Em: 15032019 101820
Moms Balatim de Atendimenta Datw'Hora Entrada DataHare Salda
RENNAN SABING DA SILVA 1148445 1170372019 22:30:34
Diata de rascimanio I ade Samn CNS Frontuzna
17/03/1988 a0 Masculine TOD40TAGT 144546 114524
Tempo de Intemagao Canvlinic Plarida
4d 1h 35min sus DIURNG
Crata die Entrada Drata Internagic Parmangncia na Unidade: |Parmanénala ra Leto;
11/03/2013 22:30:54 12/03/2019 08:43:565 dd 11h 48min |4d 1h A5min

EVOLUGCAD MEDICA (RODOLFO TORRES SOARES BOULITREAU - 16/03/2019 10:09:55)

EVOLUGAD

PROCEDIMENTD
" DESCRIGAC DA EVOLUCRO:

BMF

Paciente vitina de acidenta motociclisticc em 4 DIH, No memento encontra-se consciente,onentado,eupneico em BEG,
Ao exame fisico apresenia edema generalizado em face em [ase de regressio + hemaloma & equimose peri-orbitaria
bilateral. Ao exame tomografico apresanta sinaig indicatives de fratura de mandibula| parasinfise D) + Le Fart lIL
Aquarda melthora do quadro para posterlor conduta clrirgica BMF.

Spcio: AREA LARANJA -UDC B Leito: LEITO - 001
Profissional responsavel pela informagaos: RODOLFD TORRES SOARES BOULITREAU

Num. 42385572 - Pag. 13
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RELATORIO DF CIRURGIA

NOME: RENNAN SABINO DA SILVA BE/PRONTUARID 11484580
IDADE: 20 SEX0:  MASCULING COR: DATA: 2140312018
CLINICA /SETOR: BMF EMP: LR:

CIRURGIA: FRATURA LE FORT lll E FRATURA COMPLEXA DE MANDIBULA
CIRLRGIAD: DR. LEONARDO MENDES 12 AsS: RESIDENTE

72 ASS: RESIDENTE ___3eAsS;

INSTRUMENTADOR: RESIDENTE ANESTESISTA: DR. DANIEL -
TIPO DE ANESTESIA: GERAL HORARIO INiCIO:  08.00 TERmMIND. 12230

£ DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO . &= F co
FRATURA LE FORT Il + FRATURA COMPLEXA DE MANDIBULA

PROCEDIMENTOS CIRURGICOS cODIGO
HEDugﬁo E QSTEOSSINTESE DE FRATURA LE FORT Ill E FRATURA

COMPLEXA DE MANDIBULA

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO:  NAD
DESCRICAD: —
BIOPSIA DE CONGELACAD:  ~—

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:

X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA GBer DURANTE ATO CIRURGICO
[r: Leonzrdo rdo Mendes Campos.
MEDICO/CRM: c1rLEIaEEgm*M?"*° Faf}“L pATA:  21/03/2019

ca&P{W

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/04/2021 12:10:33 Num. 42385572 - Pég. 15
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21042812103312000000040331185
3 NUmero do documento: 21042812103312000000040331185




; + 3
T

ST VIRNTEES Notu de Sala (Til‘l']!'ﬂifﬂ
i i AT

[uur»:ww—'?;maﬂ Sabrw do. P o
141 52:3 ._‘5_1__‘; & N LIXLAF, : | | | =T
-’\LF"W _.-;‘d" -.-"l.-; <h l - . ;

|AuERigEly &’ﬁc@—'&
— s— - - e - = —e=
.umz-w-_._Da.wﬂf A .

e 1 RVTTHER

B YT P T R—

1l‘ Og o TeE- RN T T MHA 2L CAMERIC AN B OF AWM TES I TW TR
ASATTLUARA T ARR Tt A A D At — p— — —— - —
CHALTIE SON AMTYACT0 1) ST AN TANGALTA L} TNFECTATI £ | SO TEWE EALMEETT B i s =

PR AL N AT ) AR |'.II||.
A ENTANILA = I
AP Al A AT ¥ p——y = qu %

'I'I S R, B oAt

Lo AT ' SOLLIE S i)
FEn S0 AL | AL

FEMTARILS

I M TERLAIS CLpsT G Flirs ]

ALt

LA en Bre
= ANAN R ET

- — ’ | .
HJ_-nuziHl_, (WL e f I__
[t résch P m iy —1
= ] fdL B ] (R ET )
LLHLPIVAT RN A T Y 05 L_ iR ANTIREF IO . T ~ "
y [ WO R e e
VLR AC ) b VA M TERI &S Alnre Bt = =
i el for | FIL- PN TR AT g v
ok .'\L_I_'I AUTLHS 1aNa s [ :
ALMIC ALK B VAED LI 290 ) :
MITAT AL 3 AL 7854 =l "'-ALHI'FI' {FE sktia £
MATRF] RS 3 ;
[V ; AL R DKL [ |Lwva i s FRACARIALA : |
AT o ! r 5 L : [
! {5 |.!_ e . i) ROER.MA PEL-..H'\I-'- ..L MASCARS CORLNGICY E _i MIATEREL, LSTFT 1Ay
Emgat e £ ) = TR
o a = WL PRI [ A7 [ L el 1 CATEITE BE P |
n.- THHA : AGLT MA PERIDER AL 17 1R PTRFLITLATI® 178 & (03 [/ AE RITO LI LR 1
FOEORITL _ ¥ |renmmanies Seatramy i T T i }
S L2 E el X e - - o
) A = [” SO A RAGLT Heran RCAL 1 RST T
o ATATLHA BATLE N3G
b "-lHﬂA--i: CIEAC DRI
SLVG BT i
3 3k AT B TR N |
s EELEE ACTHES Jore a : E e AL E L
1 I . ETINTIA ANE THADLE AL W I FUNRLIE] ARATE Y i
B AT: 3 TS . e I T
. P 1} ':-'-_v'!n_’l-l!!r'» TRAQUECE! A tr AT &S TRAQLEAL MG BT SERIV A, VENTRTCE Lk l 3
| L L B CATLVER D BiGR NN tﬁ— RLAAIIA AXP TRAULIEAL & - = PROILSE -.,-\,1.{1_1\31 =T
LTS |EATETER Bt BE 3R T ERzar e a ; Sl (i
MR = 0 ATETER EMEAURAL 36 <r:-rru ASP TR STy
L AR i rr - e e e
o L. |eameTen Evitmar = 7  |RENTA T ULEY TVTAL LRI
SILAARMET AR 'l L. :Il‘l'En ErfiEal, *4.' ok Fﬁu'q FELAS 3L s I

Y [ P?'_*A P s CHiky DA JSARERL FIIMTA

[ LA ED URTA F RLADA NIS0G 10
CONMEFMERT A% Rl A [E8eE A LUtPTR AL 14
CORMRL Sas O FL ELiEh . =

IR

T s
;_;|'1-m3.-_-‘_-|p-“:.: has - TLIND E.‘cJ]'I'[:J\?ILI\_.‘_ sh G
LEHEA R LTI 3 TGOS ad e T T
[INDASEMIRAN, I _[ecurd viackoooTas WL |iono sn v 1tk fats e
o B TRANSE SANGUE o = —_— — LACA P
f’l-.l A e B:T— K TR FAMITFARE N O

hm..m\' -i"!#' ACEN T Jesroniapeovm
'r-r-_pxlr'm. Trgn PAKATIRA P
GATES

[ IAATE AL
S B X TRl
FLLT Wi

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/04/2021 12:10:33 Num. 42385572 - Pég. 16
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21042812103312000000040331185
3 NUmero do documento: 21042812103312000000040331185




et _ mrna oy | __emonies ({4464
PN fumtns bA MR T kg T Rpe

Varssho RTERSTRENO By  RESTRAGAD agng TNITEATL TN ) ()

-.l| ',.-'-T]IT:';'-I_'--I BSTAT0 IE E‘(ﬂ IS v ___-l" 'uw
‘...'._f: izl ﬂ&-dml 00 iy J - 1}
AT :.---:-Im_h;ﬁﬁmw Fﬂr’c?wmm a1 h

L '
vy ﬂﬂ%é;a ﬂ;ﬂ M /%9 %Jﬁéf%

R _ﬁnfwz. do vdudly
L _ ALV, 5 <9 e .gh
ﬂf Mdf Fﬂ‘-'lu‘l __ - :|:- _?E;___:f o

| ST + W
| T

Uaks  ggus Ji*"ﬂ:__ CAH . L

| W /thff”wf//u/"f
\ “"“‘““' f‘“f*‘ﬁrﬁhﬁ}-'mﬁ?ﬂrmcv%k

o
1, " e L
o) i By Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/04/2021 12:10:33 Num. 42385572 - Pég. 17
Ash http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21042812103312000000040331185
23 Nimero do documento: 21042812103312000000040331185




RELATORIC DE CIRURGIA

" DESCRIGAQ DA CIRURGIA

Positio e Preparo:

1-PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA GERAL

2-ANTISERSIA DO CAMPO OPERATORIC

13-APOSICAD DOS CAMPOS CIRURIGOS

4- INFILTRACAD ANESTESICA LOCAL COM VASO CONSTRITOR

5-ACESSO SUPERCILIAR ESQUERDO. SUBTARSAL ESQUERDO , FUNDO DE SACO

VESTIBULO MAXILAR E FUNDO DE SACO VESTIBLLC MANDIBULAR

|- REDUGCAO DOS COTOS FRATURADOS

7- OSTEOSSINTESE UTILIZANDO: 1 Microplaca Reta 4 F Regular+ 1 Microplaca Orbital 6 F

cortada para 5 furos ¢ 1 Miniplaca L Esquerda Média + 1 Mini Placa L Diralta Regular +

Tivminlaca Reta 4 F Média +1 Miniplaca Reta & F Longa + 4 Parafuso AutoRoscante 2.0x5.0

+ 6 Parafuso AutoRoscants 2.0x7.0 + 5 Parafuso AutoRoscante 7.0x9.0

+ 2 Parafuso AutoRoscante 2.0x9.0 { perdido | + 1 Parafuse AutoRoscante 2.0x7.0
1+ 8 Parsfuso Auto Roscante 1.5x5.0

Conduta:

8- SUTURA POR PLANOS ANATOMICO

5- CIRURGIA REALIZADA SEM INTERCORRENGIAS

1(‘ FACIENTE ENCAMINHADO A URPA ADS CLIDADOS DO ANESTESISTA

Fechamento:

Observacio;

é

mMeédico/CRM:

loda Pessoa, 21/03/2018

Num. 42385572 - Pag. 18



chEPA -

sk B EAGOSTE O eAlIn
hmh- 67348150

CEP: 01551

" COMTA DE CONSUMO DE AGUA/ESGOTD E SERVICOS JUN/2819

MANUEL SARINO DA SILVA
RUA PAULD ANTONIO B PORTELA, 244 - GRAMAME 10AQ
PESSOA PPB S8067- 242

Inscricao sl | W__ e o Economias | Frmporsivel
0], DL 690 8351 000 | 00 L] IJ 0
Hidrématro de

X1 §
nmnmbhmlmm)luﬁnmlmmm
1434 22 E - 30/06/2019

WIST. CONS./AMOR. LEIT.! QUALID. AGUA-BMEXD 7@ POYT. @5/2017 M5.

WAL/2819 22 4 PARAMETROS ENIG. AMALIS. CONFORMES
ABR/ZOIG 22 8 TURBIDEZ ze8 I8 82
WAR/ZDID 22 a CLORD z6d 784 284
FEW/2810 22 8 COL. TERMOT ] a a
JaN/ZO19 22 4 COR rE! 1’2z 181
DEZFRIE 22 1 COL.TOTAIS 268 254 284
MEDIA(M) 22 DADOS REFEREMTES A: ABR.‘2819

DATA DA [MPRESSAD: @1/@6/2819 - HORA u_l_u.wutssln: 19:19:49
DESCRICAD CONSUMO  TOTAL(RS)

IMIDATECS)
COMERCTAL 1
ATE 18 M3 - 67,55 POR UNIDADE 1@ 8 67,65
ACIMA DE 18 M3 - R§ 11,72 POR 32 17 W8 148,64
ESGOTO e
ACRESCING(S) MES(ES) ANT. @3/2818 19
JURDS DE MORA ©93/2019 5L

FATURAS EM ATRASO
AEF 201988 213,33

con015E0 DE LETTURA: REALTZADA s
Cco@Igio DO FATLRANENTD: WEDTA DO RIDROME TIFO DE TARIFA: 1
AHORMAL TDADE: HIDROMETRO SOTERRADD
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190405143 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENNAN SABINO DA SILVA Data do acidente: 11/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnostico: TRAUMATISMO CRANIANO LEVE. i
FRATURA DE OSSOS DA FACE (PARASSINFISE MANDIBULAR + LEFEORT III).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. PG. 5,9,13,16.
ALTA.

Sequelas permanentes: LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS EM GRAU LEVE.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Total 25 % R$ 3.375,00
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190405143 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENNAN SABINO DA SILVA Data do acidente: 11/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnostico: TRAUMATISMO CRANIANO LEVE. i
FRATURA DE OSSOS DA FACE (PARASSINFISE MANDIBULAR + LEFEORT III).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. PG. 5,9,13,16.
ALTA.

Sequelas permanentes: LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS EM GRAU LEVE.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Total 25 % R$ 3.375,00
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PROCURAGCAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome:RENNAY SGARIN G A S VA
Nacionalidade: B0ASI LE| ¢y Est. Civil:_ SgLAE 1 kg
Profissfo:_BAl (o /1 55AA iy
Identidade: 10 &4 %o CPF: 4o G0%E SAU- O
Enderego:
F e
l'r.l"
OUTORGADO:
Nome: f/"\l.!"\'rl""':l O fRANEIGCe LA AJ'G"{D
Macionalidade: _{NEAS1 L8 Ly Est. Civil: _(a 5a Do
Profissfio: AV AT

Identidade: 2050 144 cPF: 03 TYs Y /
Enderego: £ A5 CGndisda AexXr in DE CAagVaLlite . U2

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constiluo meu bastante S@

O
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para &
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respeclivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizagao referente ao Seguro Obrigatono — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, incluinde receber informagbes sobre pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, lodos os atos de direito
permitidos para o fel e perfeito cumprimento deste mandalo, afim de requerer a

yanizapéu do_ ,.Seguro Dbrigat‘Iio-DPVAT para a vitima
e Sabit o, Sioo, ,
b B EI«__{.: 5 ]
@iziis
. i
/ 4 BE1.F:
( < i*”f:ﬁ N
/ 9 '—P g REcg N
= i i L
Y000 Temen- Yo Quotlid Wi js=28 |
' Local e data MEEE:EH.E}E £
bzds =R 3
il T
oitt i gE2 %
R
U S
 Rarmmar Saluies da St - RS
B fisg 1 ¥
Assinatura do Qutorgante q§ ST ESE
(reconhecer firma por autenticidade) U :"=5%5
R -
" [ HERRE
i"H2 8 S
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0220326/19
Numero do Sinistro: 3190405143
Vitima: RENNAN SABINO DA SILVA Data do acidente: 11/03/2019
CPF: 703.507.564-06 CPF de: Prdprio Titular do CPF: FS{FL’\\I}XAN SABINO DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENGAO

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

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/07/2019 Data do cadastramento: 03/07/2019
Nome: ANISIO FRANCISCO LIRA NETO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 037.745.984-44 CPF: 114.261.744-03
ANISIO FRANCISCO LIRA NETO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/04/2021 12:10:33 Num. 42385572 - Pég. 25




L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0220326/19

Vitima: RENNAN SABINO DA SILVA Data do acidente: 11/03/2019
CPF: 703.507.564-06 CPF de: Prdprio Titular do CPF: FS{FL’:I/’XAN SABINO DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

ANISIO FRANCISCO LIRA NETO : 037.745.984-44

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

RENNAN SABINO DA SILVA : 703.507.564-06

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

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

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 01/07/2019 Data do cadastramento: 01/07/2019
Nome: ANISIO FRANCISCO LIRA NETO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 037.745.984-44 CPF: 105.999.304-03
ANISIO FRANCISCO LIRA NETO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/04/2021 12:10:33 Num. 42385572 - Pég. 26




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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190405143 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENNAN SABINO DA SILVA Data do acidente: 11/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnostico: TRAUMATISMO CRANIANO LEVE. i
FRATURA DE OSSOS DA FACE (PARASSINFISE MANDIBULAR + LEFEORT III).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. PG. 5,9,13,16.
ALTA.

Sequelas permanentes: LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS EM GRAU LEVE.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Total 25 % R$ 3.375,00

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/04/2021 12:10:33 Num. 42385572 - Pég. 27




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190405143 Vitima: RENNAN SABINO DA SILVA
Data do Acidente: 11/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RENNAN SABINO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00683/00684

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00020342

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14506445

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/04/2021 12:10:33 Num. 42385572 - Pég. 28




—

S-liu'u.ﬂl
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Escotha ofi) tipols) de cobermura:  [_] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ﬂ INVALIDEZ PERMANENTE [ morre
\ —_—
(W2 do sinstro ou A5 CPF da vitima ‘ Nome complets da vitima: _
103 599 S6U-06 | RENJAY SABINQ DA BILVA
REGISTRO DF INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENE FICIARIO) - CINCULAR SUSEP ¢ 445/2012
i ar _ ] S . P .
~ O RENNAN GABW D VA SILVA o3 502 56U4- 06
ofissdo. rggo; . Numero: | Complemento:
ﬁfﬁgy 1544 Eﬁelg;wl{.p ALt B THAE LA l _514”1 M
. ] | c .|'
BalrmG S | mmé\]ﬁ::'_ Prsson E#E | E2og +- 2UQ
Pmal SN e i e Tel (DDD);
2 Beclere, para “-“;B! os fins de direlto, residir no enderago acima JﬂT;!ma do, conlorme compravante anexo [ANEN Mll Clﬁﬂl_i._
S e e A—
< [30 RECUSO INFORMAR [J ATt s1.000,00 [J #52.001.00 ATE R$5.000,00 [ Rs7.001,00 ATE #510.000,00
E [[] sem renna [ rs1.001,004T¢ A53.000,00 [ ns$5.001.00 ATE RS7.000,00 [ ~cima DE R$10.000,00
8 | DADOSBANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO -ASSINALEUMA OPCAODECONTA
E mmﬂmmimemim Asurale uma oppac) DCWAEORHWMHMM!
(] Bradesco a7 [ madi g3a) Nome do BANCO:

[ panco dograstifons) [ cabes Econdimica Federal {104

*GMWO cona: ({3 S5 ] ns!nm:[jo conta: [ )D

[efestomae o cRgino e wlitic] finfariies o digha sn sensir) {Irflarmas o cigRo de exmtlr) [indorrrar o digits s esivtie)

Auterizo a Seguradom Lider 3 creditar na canta banciria mformada, de minha ttulardade, o valor da indenizaggofreen
3 Que eu tiver dirells, reconhecendo & dando, desde | & somenle apgs a efetivagio do crédito; quitario 1otal do valor

Wn DEYAT
cebida z
= — = H-.

- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IMIL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INvikiapcz ¢RI
Declaro, sob as perias da lel, que esiou impossibilitade de apresemtar o laudn do Instituto Médico Lega! (IMU paa os fins de requerimentt
de Segurc DPVAT par bivalide: prrmanente, wma ves que (assinalar uma das opgdes):

[ Wi b IMIL que atenda & regido do cidents ou da minha residénca; ou
[0 1ML que stende 3 regiso do acidente ou da minha residéncia ndo reakza pericias para fins do Seguro urgq

EO IML que atende a regiZo do acldente ou da minba residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (ndw

Prio matvo acsinabde, solicto o prassegulreento ds andlise do mea pedido de indenizeglo do Segura DFVAT, por invalider permansrids

apresentachy, cenoordando, desde Ji, om me submeter i avaliapso médicn b custas da Seguradarn LUider pard verificas 3o da existéncia e que !
permanentes decniriates de scldentes de trinsito, conforme Lel 6.194/74, an. 39, §19, declarandn gue e aulovizacio aSo sgnidicd prévia conoing
wwsliagio médics ou remnca ao diteito de contestd-a, caso diceesdan &0 sou contesdo

/

INVALIDEZ PERMANENTE

S
| DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - "'_.'5!'@F'";"'F!,!:!if!-59'Hi'ﬂ#'.@'Fﬁ!iﬁTmthﬂﬁiﬁ'.;’_" RN '_ﬂ

Estado civil da vitima: [ Saieire D‘“‘“‘WM [] oworciades [ Separado huchciatmente O vire !Dmdaubmﬂ-.wmn:

_Gruu de anﬂnmmm:'ﬂﬂn: mll\l deisou companhairofa); D Slm D_un,u | 5t @ vitima delvou companheirola), inloemar o name eaenpleto:

Vitima teve fihos? [ ] Sim [] N30 | e tinha fiinos, Informar quastos: T e e [
| Mivos: __Falecidos: nasciturn fvai nzscer)? |

Tlsm [ e
I | _ ascoy & | saiaves ooz 1™ O
Estou dente de que 3 Seguradosa Lider pagors, caso devids, o mdenizcio do Seguro DIVAT por morte Squeles baneficiinios que se apresentamm e provarem

£sta condicla, estande cente, alnda, de qur gealquer missan ou dectaraclia ndo verdadelr poderd perar 3 ohrigacdo de rossarcir o valor racebido, abm da
resporashiidads enminal par .f!mna dq"a-hu‘ga 9% dias Cidigin Panal

mmaa:a.?\fﬁé%m DQ) GUOM qu | I:T::::::m

Nome! CPF:
CPF; |
Assinatura
(%) Assinatura de quem assing & RDGOD 3 -
v R Salr, s
mann 3Alr e 2 o
Asginatura da vitima/berelicidrio [dectarante)
; Assinatura

Azsinatura do Representante Legal (s2 hiouver| Assinatura de Proturader (52 houver)

(*} A vitima,'benaficiirio ndo alfsbetlzado devers esoolher oulra pessaa alfsbatizady, maar e cpal, pars prearcher e assinar o presente formutdrio, A SEURDGO,
13 preserds de 3 (duas) testeminnas malores & capazes, comprometendo-se o dar-ihe cdrcis do Infieiro teor do conteldo, sntes da preenchimento & assinaturs.
. NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FRS A0 D01/2018
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SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacin Geral da Pollcia Civil

I* Soperintendsneia Regional de Pollcia Civil
Ceatral de Policia Civil de Jodo Pesson - Setor
de Bolitim de Ocorréncia

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

N? 01.2019

POLICIA @ GOVERN
CI V I L b SecressaDnanﬂF Fstacdada s

rPARAIBA Seguranca e da Defasa Social

CERTIFICO, em razéio de meu oficio e a requerimento verhal de pessos interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 07088.01.2019,1,00.401, cujo teor apora passo a transerever na integra: A(s) 15:48 horas
do din 27 de junho de 2019, na cidade de lodo Pessoa, no estado du Parafba, e nesta Central de Policia Civil de
Jofio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsahilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Meiva, matricula 1560213, e lavrado por José Saulo Arsujo Nepreiros, Agente de Investigago,
matricula 1372611, ao final assinado, comparecen Rennan Sabino da Silva. CPF o' 703.507.564-06,
nacionalidade brasilcira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, prolissdo Balconista, filho(s)
de Gerlane Barbosa da Silva ¢ Manoel Sabino da Silva, natural de Jodo Pessoa/PB. nascido(a) em 17/03/| 998
(21 anos de idade), residentz & domiciliado(a) no(a) Funciendric Publice Paulo Anionio Bastas Portelay, N°
244, bairro Altiplano Cabo Brance, tendo como panio de referéncia Frigorificy, na cidade de Jofio Pessoa PR,

Dados do(s) Fatos:

Local: Francisco Medeiros e Silva, Parque do Sol, Outros, Jodo Pessoa'PB, hairro Valenting; Tipo do Local:
viafiecal de acesso piblico (rua, pragn, etc); DatadHora: 11703719 21:00h, Tipificagfio; em tese, capitulada nofs)
LEIL 2.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE segundo o notificante relata que trafegava com a motogiclels, mared & modelo: HONDANXR 150 BROS
ES / ANO E MODELO 2013, de cor preta. placa: OFY 5144/PB,Chassi n® 9C2D0550D35734 Lregistrado em
nome de Manoel Sabino da Silva, pai do notificanie;QUE seguin normalmente guando um animal {cavala)
cruzou na frente do notificante, onde 0 mesmo notificante veio a atropelar o animal, que devido ao impacto veio
a eair a0 chdo;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDINO PELO DE.
EWERTON NORONHA TEIXEIRA, CRM 2516/PB, DATADO DI 18/06/2019, do Hespital de Ermnergénein ¢
Trauma Senador Humberto Lucens, para onde foi socorridofs) pelo SAMU; Que ndo desaja representar
eriminalmente; Que no momento nido tem testemunhas a indicar CLD S00.9, 010 8,017 E 802.7

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declasante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeo a presente Certidio. A
referida é verdude. Dou fé.

Jodo PessowPB, 27 dé junho de 2019,

ﬂ«h@;{ = M Mﬂvm_da_.\viﬁp

JOSESAULO ARAUJO NEGREIROS RENNAN SABINO DA STLVA
Agente de Investigacio Noticiante
e

(compﬂev) _
| cOMPREV SEGURDS E PREVINENCIASIA.

01 JuL, 208

OCULO®
A5 JOAO PESSO:

Procedimente Pokcial: 0T088.01.2019.1.00.401
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S-liu'u.ﬂl
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Escotha ofi) tipols) de cobermura:  [_] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ﬂ INVALIDEZ PERMANENTE [ morre
\ —_—
(W2 do sinstro ou A5 CPF da vitima ‘ Nome complets da vitima: _
103 599 S6U-06 | RENJAY SABINQ DA BILVA
REGISTRO DF INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENE FICIARIO) - CINCULAR SUSEP ¢ 445/2012
i ar _ ] S . P .
~ O RENNAN GABW D VA SILVA o3 502 56U4- 06
ofissdo. rggo; . Numero: | Complemento:
ﬁfﬁgy 1544 Eﬁelg;wl{.p ALt B THAE LA l _514”1 M
. ] | c .|'
BalrmG S | mmé\]ﬁ::'_ Prsson E#E | E2og +- 2UQ
Pmal SN e i e Tel (DDD);
2 Beclere, para “-“;B! os fins de direlto, residir no enderago acima JﬂT;!ma do, conlorme compravante anexo [ANEN Mll Clﬁﬂl_i._
S e e A—
< [30 RECUSO INFORMAR [J ATt s1.000,00 [J #52.001.00 ATE R$5.000,00 [ Rs7.001,00 ATE #510.000,00
E [[] sem renna [ rs1.001,004T¢ A53.000,00 [ ns$5.001.00 ATE RS7.000,00 [ ~cima DE R$10.000,00
8 | DADOSBANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO -ASSINALEUMA OPCAODECONTA
E mmﬂmmimemim Asurale uma oppac) DCWAEORHWMHMM!
(] Bradesco a7 [ madi g3a) Nome do BANCO:

[ panco dograstifons) [ cabes Econdimica Federal {104

*GMWO cona: ({3 S5 ] ns!nm:[jo conta: [ )D

[efestomae o cRgino e wlitic] finfariies o digha sn sensir) {Irflarmas o cigRo de exmtlr) [indorrrar o digits s esivtie)

Auterizo a Seguradom Lider 3 creditar na canta banciria mformada, de minha ttulardade, o valor da indenizaggofreen
3 Que eu tiver dirells, reconhecendo & dando, desde | & somenle apgs a efetivagio do crédito; quitario 1otal do valor

Wn DEYAT
cebida z
= — = H-.

- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IMIL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INvikiapcz ¢RI
Declaro, sob as perias da lel, que esiou impossibilitade de apresemtar o laudn do Instituto Médico Lega! (IMU paa os fins de requerimentt
de Segurc DPVAT par bivalide: prrmanente, wma ves que (assinalar uma das opgdes):

[ Wi b IMIL que atenda & regido do cidents ou da minha residénca; ou
[0 1ML que stende 3 regiso do acidente ou da minha residéncia ndo reakza pericias para fins do Seguro urgq

EO IML que atende a regiZo do acldente ou da minba residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (ndw

Prio matvo acsinabde, solicto o prassegulreento ds andlise do mea pedido de indenizeglo do Segura DFVAT, por invalider permansrids

apresentachy, cenoordando, desde Ji, om me submeter i avaliapso médicn b custas da Seguradarn LUider pard verificas 3o da existéncia e que !
permanentes decniriates de scldentes de trinsito, conforme Lel 6.194/74, an. 39, §19, declarandn gue e aulovizacio aSo sgnidicd prévia conoing
wwsliagio médics ou remnca ao diteito de contestd-a, caso diceesdan &0 sou contesdo

/

INVALIDEZ PERMANENTE

S
| DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - "'_.'5!'@F'";"'F!,!:!if!-59'Hi'ﬂ#'.@'Fﬁ!iﬁTmthﬂﬁiﬁ'.;’_" RN '_ﬂ

Estado civil da vitima: [ Saieire D‘“‘“‘WM [] oworciades [ Separado huchciatmente O vire !Dmdaubmﬂ-.wmn:

_Gruu de anﬂnmmm:'ﬂﬂn: mll\l deisou companhairofa); D Slm D_un,u | 5t @ vitima delvou companheirola), inloemar o name eaenpleto:

Vitima teve fihos? [ ] Sim [] N30 | e tinha fiinos, Informar quastos: T e e [
| Mivos: __Falecidos: nasciturn fvai nzscer)? |

Tlsm [ e
I | _ ascoy & | saiaves ooz 1™ O
Estou dente de que 3 Seguradosa Lider pagors, caso devids, o mdenizcio do Seguro DIVAT por morte Squeles baneficiinios que se apresentamm e provarem

£sta condicla, estande cente, alnda, de qur gealquer missan ou dectaraclia ndo verdadelr poderd perar 3 ohrigacdo de rossarcir o valor racebido, abm da
resporashiidads enminal par .f!mna dq"a-hu‘ga 9% dias Cidigin Panal

mmaa:a.?\fﬁé%m DQ) GUOM qu | I:T::::::m

Nome! CPF:
CPF; |
Assinatura
(%) Assinatura de quem assing & RDGOD 3 -
v R Salr, s
mann 3Alr e 2 o
Asginatura da vitima/berelicidrio [dectarante)
; Assinatura

Azsinatura do Representante Legal (s2 hiouver| Assinatura de Proturader (52 houver)

(*} A vitima,'benaficiirio ndo alfsbetlzado devers esoolher oulra pessaa alfsbatizady, maar e cpal, pars prearcher e assinar o presente formutdrio, A SEURDGO,
13 preserds de 3 (duas) testeminnas malores & capazes, comprometendo-se o dar-ihe cdrcis do Infieiro teor do conteldo, sntes da preenchimento & assinaturs.
. NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FRS A0 D01/2018
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AL PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

it 192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
s SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME

1 "\
-L'_~_..]___.-‘.5.i
e

REGIONAL IOAD PESSOA TR
e
Qﬁ.-:‘ﬁJ:
z 5&'5%?!*&1:{1:{?:‘
st % 'ﬁc s II‘:-II.- -':h" ; .
ET’Y""EE’?; '"}?‘}f;ﬂ.;‘-*; "'!‘u:“; :
i1 T
wiP s ' DECLARAGAO

i

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ:
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 904,043, DECLARA para os

devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 2376651, o
atendimento pré-hospitalar | reallza's:[u pela referida instituicio ao paciente
RENNAN SABINO DA SILVA ldadé “Z'I anos, vrtlma de Acidente de Transito
(Coliséo moto x cavaln) no dia’ H(’UB/ZG‘I? ‘na R, Francisco Medeiros e Silva,
Bairro: Parque do Sol/Valentina - Jodo Pessoa - ‘aproximadamente as 21:30 horas,
sendo o mesmo encaminhado ac Hospital de Emergéncia e Trauma Senador
Humberto Lucena.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaracao.

=

L.f'ﬁ Jih Ll

Jefferson da Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenagio do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA

Rug: Didgenes Chianea, 1777 - hgun Fria = CEP: 58053-900 - Jodo Pessoa - PB
Fone SAME; (E3) 3218.9242; 3218.9125

SAMU

£1192

B Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/04/2021 12:10:33

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21042812103312000000040331185

IM3 Numero do documento: 21042812103312000000040331185
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chEPA -

sk B EAGOSTE O eAlIn
hmh- 67348150

CEP: 01551

" COMTA DE CONSUMO DE AGUA/ESGOTD E SERVICOS JUN/2819

MANUEL SARINO DA SILVA
RUA PAULD ANTONIO B PORTELA, 244 - GRAMAME 10AQ
PESSOA PPB S8067- 242

Inscricao sl | W__ e o Economias | Frmporsivel
0], DL 690 8351 000 | 00 L] IJ 0
Hidrématro de

X1 §
nmnmbhmlmm)luﬁnmlmmm
1434 22 E - 30/06/2019

WIST. CONS./AMOR. LEIT.! QUALID. AGUA-BMEXD 7@ POYT. @5/2017 M5.

WAL/2819 22 4 PARAMETROS ENIG. AMALIS. CONFORMES
ABR/ZOIG 22 8 TURBIDEZ ze8 I8 82
WAR/ZDID 22 a CLORD z6d 784 284
FEW/2810 22 8 COL. TERMOT ] a a
JaN/ZO19 22 4 COR rE! 1’2z 181
DEZFRIE 22 1 COL.TOTAIS 268 254 284
MEDIA(M) 22 DADOS REFEREMTES A: ABR.‘2819

DATA DA [MPRESSAD: @1/@6/2819 - HORA u_l_u.wutssln: 19:19:49
DESCRICAD CONSUMO  TOTAL(RS)

IMIDATECS)
COMERCTAL 1
ATE 18 M3 - 67,55 POR UNIDADE 1@ 8 67,65
ACIMA DE 18 M3 - R§ 11,72 POR 32 17 W8 148,64
ESGOTO e
ACRESCING(S) MES(ES) ANT. @3/2818 19
JURDS DE MORA ©93/2019 5L

FATURAS EM ATRASO
AEF 201988 213,33

con015E0 DE LETTURA: REALTZADA s
Cco@Igio DO FATLRANENTD: WEDTA DO RIDROME TIFO DE TARIFA: 1
AHORMAL TDADE: HIDROMETRO SOTERRADD

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/04/2021 12:10:33
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CAGEPA

—————

 NUMERD

MATRICLALA

mmﬂlﬂ“.lmfﬂiﬂm
Fallclona S, 29 Jolio Fecas - b ETh4LEns
e GEP: 58,015.670 * CHP.L 00,123 Asdnin 47 -
FEFERT R T
T OF CONYSO OF aci /e crnrn E_SERuTOge Lalizann, |

BERTRAND K SOUSA NOBKREGA

KUA joAD BATISTA T D) CA R¥ALID, 42. RAMAME J0oAD
PESSOA 1'B sgg). 2

Inseriglio sm "&Tﬁ““]“ Responsve|
Hidrémetro |Data do instaiagao l-o;-un;a‘lm:ﬂni;u Eagoto
Eany TR Ea e T oy

T4 23 £ 309642010
HIST. Cons. Zanos, LEIT. | quaLtn AGUA-ANELD 28 poaT. 852017 us,
MAIA 2818 24 &2 PARAHETROS Exrg, AMALIS, comepamgs J
ABR/ 2819 26 6a TURBIOEZ 268 284 282
MAR/2B18 g G TLORD 268 284 284
FEW/2810 23 B2 COL.TERMOT ¢ -} @
Jan/zens a2 2] CeR 73 a2 leg
DEZ/2a18 29 2] COL, TOTAIS  26g 284 264
MEDTACHY 23 DADOS REFERENTES 2. ABR/Ze19

DATA DA TiPRESSED: @106/ 2010 HORE OA IHPRESSED: 13:51:25

DESCRICAQ CONSLBIO ToTALLRS)
AL
RESH}ENCIAL 1 !JHICI.-I.DEESJ
ATE 18 w3 - 37,81 POR UNTOADE 1¢ w3 a7, ;1
1118 4 28 13 1 gy 4,89 POR |43 10 ua 48,99
1 W3 4 30 |13 - k$ 6,45 pgp W3 3 | 19,35
ESGOTY I
FATURAS EM ATRZSO
REF 20104 127,99
REF 201908 118,85
WAL LPE=3Trann e TRIBITOe 0% & 45 Gic EealOBE LS g5 0o nn i

Total a Pagar:

VENCIM KENTO:

5062019 RS 106, 6

canche pe

LETTLRA REALTZADA

<A cowarclo po FATURAHENTO: MED]A 00 HIDROME TIpg pE TARIFA: 1
ANORMALIDADE: cASA FEcsapy i
f
INFORMACTES Geaars. . g

o
r &
SR, USLPRIO: gy alfe-ﬁx?e:g. REGISTRAMDS QUE V.54, EXTava EW D81T -'30.&50 H‘\“\\
0. COMPARE?& AGS PosTES pE ATENDIMFHTO PARS REGULART23q CASD TEM f’ ey SEGUE
FA PAGD 4275 A OATA MDTCADH, DESCONS 10 ERE, USEPJ?

- i A
e«—%gﬁr& === REreximern TENC TS TN ARGy ‘;I_ Pf})g‘{o;gi}i /

1 & U616 1001 2 DETME5020] § U620 195043 ¥

il L
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0 fIﬁER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fars miis esclrecmentos, scesse 0 Sie www, seguradoralider.cem. br ol entre Em Contateo stravés d2 am dos nlimends sbain
Central de Atendimento {para consultas sobre indenizagBes & prémios, de segunda a sexts-felra, das 8h as 20h)
Capitais & regitas matropolitanas; S020-1596 [ Outras rogithas: 0800022 1204
$AL [para reclamagBes & sugestdes, 24 horas por dia}: 0800022 B1 88 | SAL (para deficlentes audithros e de fala): (800022 1206 | Central Duvidoria: D500 021 91 35

—

INFORMAQOES IMPORTANTES

i

O preenchimento deste Formuldrio & parte Integrante do processo de liquidagio de sinistro, co nforme estabeloce a Circular numero £45/12,
dispenivel no enderago eletronico:

http:/fveww susep gov br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGI NAL ASPX TIPD=1ECODIGO=28636

A Circular SUSER® n¥ 44512, que Trata ds prevencda & livagem de dinheiro ne mercade segurador, determing qus todes ol Sefuradoras t3o obrigadas
2 constituir cadastro das pessoas ervolvidas no pagamenta de |ndenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentas de idertificagdo
pesscal, informagtes acerca da profissdo o da falxa de renda mensal, além da respectiva documentagio camprabataria

A recusa em fornecer as informagtes de profissio e rendd, neste formulirio, nlo impede 0 pagamente da indeniragio do Segura DPVAT, contuda, por
determinagdo da referlda Circular, osta recusa ¢ passivel de comunicagdo ao COAFE

! SUFCRINTENDENGIA OF SEEURDS PRivADOs — SUSER, GRGRO RESFONSAVEL PELD CONTROLE £ F!MLEI&;RO D05 MERCADOS DE SEGURG, PREVIDENCIA PRIVADA
AREATA, CAPITALIZAGAD [ RESSEGURD. * CONSEIND DF CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCE|RAS — COAF, GAGAD INTEGRANTE BA ESTAUTURA DO MINISTERID DA
FATENDA, TEM POR FINAIIDARE DISCIPLINAR, APLICAR FENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR € IDENTIFICAR AS OCORRIMCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
iLlerTas PREVISTAS NA LE1 820 613 /38,

g B
Pela exposte, eu AN 1519 Fnﬂ\ﬂ ClSCo Yiks & ./\f\'J
inscrita {a) no CPR/ENE TR T Rl G HE - /MW naqualidade de Procurador (a} / intermedidrio (a) do Beneficidrio
M\/ Samidg A SilJA inscrita (a) no CPE soba Ne_“Fod. S0 &6l o6
do sinlstra de DPVAT cobiertura X\ /33 \PEHE da vitims _{% Ennd An/ '_‘13 Can 0 :’l_'r‘_'lL_l-_‘_\,f'ﬂ__
inscrito (a) no CPFsob o Ne qO‘j} 5o ‘:t' ‘:“:' Ly '{:l f, , conforme determinagio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: Renda: £ apresents at documentos comprohatdrios:
E Recuso Infarmar

b #

Declarn anda, sob at penas da lei e para {ins dée prova do residéncia junto a Seguradora Lider=DPVAT, residir no anderego abaien, anexando a cpla

do camaravanii de residéncia do enderega infarmado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista
no art. 19% do Cddigo Penal.

Enceresn: = i u { | Complam :
R s cefioqn Mo A DE (evaLdg < o i
airro; Cidade: stado: . .
5%5 J «?Jﬂ'j FESSon EE%D) . CEE?Z; 0eF-24¢0
E-maii: TeLIDDO}: e
\_/An/ Il'ahg.,;?ur‘u-ﬂlﬁu".ijl“j B G o

(33) Smean. U g6

Local e Data:

Assinatura do Declarante

DLORLOOL VDO1/2017
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