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

NUmero: 0822453-12.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 62 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 16/05/2019

Valor da causa: R$ 11.137,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

19/07/2021

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JONAS DE CARVALHO SILVA (AUTOR)

FRANCISCO ASSIS FIDELIS DE OLIVEIRA FILHO

(ADVOGADO)
MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
INTERESSADO)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Outros Documentos
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BANCO DO BRASI L

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTGO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 19/ 12/ 2018
NUMERO DO DOCUMENTC:
VALOR TOTAL: 2.362, 50

*% %% %%« TRANSFERI DO PARA:
CLIENTE:  JONAS DE CARVALHO SI LVA

BANCO: 104
AGENCI A: 03348
CONTA: 000000003443-9

Nr. da Autenticacdo DA1B23A350143756
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Euimﬁ.ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bt e B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, acesss o site wWww, gumdoralid "-"—i-ruuEnlre:rn:unlatna:u-.ﬂideumdnsnurnemsaham:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes e primics, de sagunda a sexta- , das Bh &s 20h)
Capltaiz o regies metropolitanas; 4020-1596 / Outres rogides: 0800 022 12 04
mmm-wumwmmmum | SAL (para defidentes audithios » de fala): 0800 022 12 06 | Contral Oundidorie: 0800 021 61 35

7 =

INFORMAGCOES IMPORTANTES

© preenchimenta deste Formuldrio é parte Integrants do processo de llquldagio de sinistro, conforme estabelece a Clreular nimers 445/12,
disponivel no endereco eletrénico:

hﬁp:ﬂ'ﬂwwlluﬂp.iw.hrfﬁlELIQ'IECAWEB!DDCQHIGINMASPKHIPD:!ECQEIIGDEZQEQE

A Circular SUSEP" n® 445/13, que trata da prevenslo & lavagem de dinheiro ne mercado segurader, determina que todas as Seguradoras sBo obrigadas
a constitulr cadastro das passoas envelvidas no pagamento de Indenizaches. Este cadestro deve conter, além dos documentos de ldentificagio
pessoal, informegles acerca da profissdo & da falva de rends mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informaghes de profissio & rends, neste formuléric, ndo Impede o pagamento da indenlzacio do Segure DPVAT, contude, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAFE,

! SUPERINTENDENCIA OE SEGUROS PRIVADOS — SUSER, dncio respomsAvEL peLo CONTROLE £ FISCALIZACAS DOS MERCADOS BE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CARFTALIZALAD £ RESSEOUAD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, dRako INTEGRANTE DA ESTRUTUNA Do MIKISTERIS BA

FAZENDA, TEM POR FINALDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E \DENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSBEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS Ma LE| MBS 615/98,
o,

Pelo exposte, eu ; l??ﬂ (& {f“' ¢ é zféqu/_'ﬁ.z "ZE Egﬁg aﬂfﬁz g@ ﬂ%"’ﬁ"‘?’]’ﬂ-

Inscrito (a) no CPF/CNPI .1_':}2 el !Q E ;ﬂﬁ" f / 5 P na qualidade de Procuradaor (a) / Intermedidrio (2] do Beneficidrio
@ﬁﬂfﬂ 0N Wrﬂﬂl Filr ] /“I'Elg-?d«:'.«"?ﬂ .‘_"_ﬂf &Jéi"@fﬁ.hﬁtﬂtﬂ {8} no CPF sob o Nl‘.{IQ;" D¥n 9 3:;(: f 224

do sinistro de DPVAT cobertura /ﬂdﬂﬁ d" 8 da Vitima lé&mmﬂ.ﬂajmw;ﬁm

inscrito (a) no CPF sob o Me /777F LIYO g3y j 2] conforme determinagBo da Circular Susep 445/12:

Declare Proflssio; Renda: e apresento 0s documentos comprobatdrios:

[ Recuse informar

LN S

# !

Declaro ainda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lidar-DPVAT, residir no endereco abalxo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do endereco infarmada. Estou clents de que a falsidede da presente declaragio Implicard na sangéo panal prevists
no art. 299 da Cédigo Penal,

m&. : :‘Q’d/ Owaldo . ;ﬁﬂﬁ tc N?gf}’ &mmﬁﬂé Ll
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GOVERND DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO
INFDRMAQE)ES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA
DADOS DE NASCIMENTO 18/02/94
NOME DA MAE MARIA ELIZABETH PEREIRA DE OLIVEIRA

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.207.477
N° PRONTUARIO
DATA DO ATENDIMENTO 01/12/19
HORA DO ATENDIMENTO 20:14
MOTIVO DO ATENDIMENTO ATROPELAMENTO

TCE LEVE + FERIMNTOS MULTIPLOS NAO ESPECIFICADOS +
TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAO ESPECIFICADOS

cID 10 S009+T019+TO07
AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de queda, conduzido pelos Bombeiros, apresentando ferimento na cabeca
com perda da consciéncia apés um onibus ter derrubado um poste & com a gueda de fios, atingiram o paciente gue
transitava a pe na localidade, queixando-se de dor na cabeca e brago E + ferimento corto-contuso em regifo occipital +
edema e dor em brago E, abrasfes em parede abdominal. Glasgow 15. Avaliado pela equipe da médica da
urgéncia’emergéncia.

DIAGNOSTICO (S)

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC do cranio

RX do tdrax - AP
RXdobracoE-APeP

USG do abdome total - FAST

TRATAMENTO:

Sem alteragdo & TC, USG e aos RX. Realizado atendimento, sutura, medicacio e tratamento conservador aos cuidados

da Meurocirurgia, Ortopedia e da Cirurgia Geral.
& "T; I'I 7] l //’

ALTA HOSPITALAR: 02/12/19
DATA DA EMISSAO: 06/02/20 BT

Dr. Ewerton Noronha Teixeira
CRM;2516/PB
ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPﬁESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO o CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. OBS: O profissional que assina este laude nio participou do atendimento médico.

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:28:10 Num. 45925381 - pag_ 3
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PeAe® JOSE NUMES DE OLIVETRA
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0111215018

Emergéncia e Trauma
Senaclor Humbarks Lucena

5?” Hospital Estadual de

- TiMed
GOVERND "4 SEGUE

j‘sjm BA Yo

AV. ORESTES LISBOA, sn - FEDRD GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

Poteam de tenamento:2ovsrr ||| | DL HINEND 1

Identificagéo do padiente
D Nome See
1462618 CLEVERSOM WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA Masculing
Data de nascimento Idada Estago chvl Raligiao Prontudric
180211994 25 anos 9 meses 13 dias SOLTEIRO{A)
LLETS % Pai
MARIA ELIZABETH EREORA DE PCOVEORA JOSE NUNES DE OLIVEIRA
Escolaridade Responsdvel (Parentesen)
0 MESMO - D MESMO{A)
DDD Celular Celular ooo Telelona
(il o000
Tipo documanta HNdmers documenio N® Cas
RG (IDENTIDADE) 3891730 T04101621665050
Local de procedéncia Tipo | uUF
SANTA RITA MUNICIPIO| PB
Email Masluralidade CBOR
SANTA RITA
Endereco
| CEP Municipio de residéncia UrF radoura
; 58301565 SANTA RITA PB FRANCISCO DE ARALJO
Mimera Complemento Bairre |
SN POPULAR
Admissao
Data a Hora Mimero da pulseira Convenio
Q1122019 20:14:23 1 unun?-l 85330 suUs
Especialidade Clinica
CIRURGIA GERAL
Classificacio de fisco Origam do pacients
RUA
| |casster de atendimento Motivo do atendimente Detalhe do acidenta
ATROPELAMENTO QUTROS |
Indicadores e Transpprte '
Caso policial Plano de sadde Vielo de ambulancia Trauma
Nio N&o Nio Mo
Maio de transparte Cuem transportou
SAaMU
Sinais Vitais
{= Pulsa Termparatura
X mimHg
Exames complementdres
RaioX[] , Sangue|] Urina [ ] TC[] Liguor [ 1« ECG{] Ultrasanografiad | =
Diacas clin | /k—jg
. ‘ g{q
/ a3
“ o
(7 00,
| |Diagn ":‘_-_ cip
| Atendido por | Tempo
BRUNO FERNANDES DE MEN | 49589

ﬂUSDfEWmnnnmnlaJ mEminemasAls Aafo_ s

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

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3210143387 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE Data do acidente: 01/12/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/05/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: TRAUMATISMO (,:RANIOENCEFALICO LEVE
FERIMENTOS MULTIPLOS

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR
ALTA

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagdo Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagées: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGCAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:28:10 Num. 45925381 - Pég. 6
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-7 Hospital Estadual de (g5 GOVERNO % SEGUE
W Emergéncia e Trauma &DAPARAEIJ!A 9 0 labalio
Sarada: Humbarty Lucena

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, SIN, PEDRD GONDIM, JOAO PESSO0A - PB, 58031000
Tel: 32165700 - CNES: 2503262

Paciente BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA 1207477 0122019 20:14:23 2019-12-02 00:34:44.0
Data de nascimenta Idade Sexo CHS | Telefone de Contato
181021894 253 9m 14d Maseuling T04101621665050 | {83) 986060425
Man Prontudrio

MARIA ELIZABETH EREORA DE PCOVEORA

Enderego Bairro Muricipic UF

JOAD FRANCISCO DE ARAUJO, SH POPULAR  SANTA RITA PB

Acidants Mativa Profissional N® Cons. Regional
QUTROS ATROPELAMENTD RAFAEL DE ARRUDA SOUSA PINTO E700/PB

DatatHora Classificacs Data/Hora Prescrigio

011242019 20:14:23 021272019 00:34:55

ANAMNESE _ = W -
1 PACIENTE CONDUZIDO PELOS BOMBEIROS QUE INFORMAM TER SIDO VITIMA DE QUEDA E FERIMENTC MA CABECA COM PERDA DA
| CONSCIENCIA APCS UM GNIBUS TER DERRUBADO UM POSTE E COM A QUEDA OS FIOS ATINGIRAM O PACIENTE QUE TRANSITAVA A .

- ENCONTRA-SE DESORIENTADD NQ TEMPO E NO ESPAGO, QUEIXANDO-SE DE DOR NA CABECA E BRAGO ._;f;;
ENTA FERIMENTCG CORTO-CONTUSO EM REGIAD OCCIPTAL . EDEMA E DOR EM BRACO ESQUERDO, ABRASOES
INAL, TORAX E ABDOME: NDN. MOBILIDADE DO MSD E MMII PRESERVADA. CONDUTA: EXS. COMPLEMENTARES +

PARECER DA NCR E DRTOPEDIA, 5
LA 2E0TE 20X AL CARNETRC LEALY :

#TCER PACIENTE VITIMA DE QUEDA E FERIMENTC NA CABEGA, COM PERDA DA CONSCIENCIA, DEVIDO FRAGMENTO DE UM POSTE
TE-LO ATINGIDO, PDS COLISAD ONIBUS-POSTE. HA RELATO DE TER SIDO ATINGIDO POR FIO CONDUTOR DE ELETRICIDADE. AQ &
EXAME: - GLASGOW 15 - SEM DEFICIT MOTOR - AUSENGIA DE DEFICIT NEUROLOGICO - LESAO EXTENSA EM COURDO CABELUDO ¥
TCC: - PRESENCA DE HEMATOMA SUBGALEAL - AUSENCIA DE LESAG AXIAL - AUSENCIA DE SANGRAMENTO, HEMATOMA O OUTRAS

COLECOES INTRAQRANIANAS HD: - TCE LEVE CD: - SUTURA REALIZADA EM COURD CABELUDOC - ALTA DA NEUROCIRURGIA
G/ 22078 22.09:4P-FRANQSCO NELTON DF OLIVERA MAGALMAES] "

| #ORTOPEDIA#QUEDA DE PROPRIA ALTURA #DOR EM BRACO ESC, SEM LIMITAGOES DE ADM # AD RX: SEM SINAIS DE FX OU LX #CD:

TIPOIA + ALTA DA ORTOPEDIA
ITT01S DO:06.55-MATHER S MOZART STLVERA MELGUIADES)

FAST NEGATIVD AUSENCIA DE PATOLOGIAS ABDOMINAIS JA SUTURA DE LESAQ EM COURO CABELUDD ALTA DANEURO E

ORTOPEIDA CD: ALTA COM OIRENTACQES DE RETORNO EM CASO DE PIORA ATB E AINES
(2T 23018 003085 RAFAE] DE ARRUDA SOUSA PNTS

MEDICAGAO

CETOROLACO DE TROMETAMINA 20MG/ML (AMPOLA 1ML}, ADMINISTRAR 1,0 ML VIA E.V., CONTINUA

SOLUGAO DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 500,0 ML VIA'E.V., CONTINUA, 0.0 (MGTSM)
(OBSERVAGOES:: 30|GTS/MIN)

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.\., AGORA, 0.0 {(MGTSM) (OBSERVAGOES:: DILUIR EM 10 ML DE AD)
EXAME DE IMAGEM

cID10

M79.6 - Dor &m mem|
501.8 - Ferimento na|cabega, de outras localizagges
501.8 - Ferimento na cabega, de outras localizactes

Dados coletados anteriormente utilizar na impressao?

I

Conduta @,‘&
} Alla médicé | 'ka-x ?s;ﬁe'ﬂ"@
Q
A'ta - —— ———— — -
Usudra Data's Hora
RAFAEL DE ARRUDA SDUSA PINTO 021272019 00:34:44 T
Motivo da Alta Observagiies:

Num. 45925381 - Pag. 7




PROCURACAO

., profissdo.. L6 AE . ...........c0u.. ; residente e domiciliado &8 Rua

civil

.» bairro -ﬁ?w
@I%ﬁcipm de . f % Estado de{o]f%rcz/ Cep 5P300). 10{?0 ,
portador(a) do Rg n°.[/.7..894. FAL... SSPL..... e CPF o . 13 ﬁ/fm e 92,(

Outurgay éw?fﬂﬂ“ * 'G 2. a/ﬁwmeai@"hféw brasileiro(a), estado

Dutorgado ??z,t’ff?ﬁé.’rff:’* /r} 'éﬂfsa f Gf w@fam ..., brasileiro(a),
estadc;/,c , . profissdo L0l ..., , residente e domiciliado(a} a
Rua.../ 7 Z MM balr f:%fmﬁf;f
Municipi Pence........ Estado de (o]

portador {a} du Gn° . 23Y. ... SSPI DA Ple CPF n“ {:Jafﬁ' }szﬁs’ - B

Por este instrumento particular de procuracdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer gunto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que ou
em acidente de transito u(a} Sr. (a}l @z’{.ﬂea_*’.an Wesne. feattac... é lQUTl <
ocorrido em ..A4...1/R...... .0.1S...conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.
Processc de natureza Nl de,

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizacio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizac@o de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

&mﬁ@fé,/ﬁ de ﬂgﬂ‘é de a?@-.?a‘( .

i QUTORGANTE

CPEN . 0% 790.93Y - 2

HOTRS - REGISTRD DE INNERS |
AR

REGONHEGIMENTO DE FIRMA N 20
Reconhacs por auisnllcicsds s firms o R
CLEVERSON WRGMNER PEREIRR DE OLIVEIRAxsswsnxanazwws

1o e Lt T T e e L L L]
B mou fi, = teslesunha da verdeds, Lanis Blis - . EL T i 1m w
- mullﬂlmwammm:lnlm

T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:28:10 Num. 45925381 - Pég. 8
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¢ ospital Estadual de ‘@5 GOVERNO €& SEGUE
mergéncia e Trauma -;,_.EfG PARA%A o Lwballo

ador Humberts Lucena

Endereco: RUA DRESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESS0A - PB, 550310'913
Tel: 32165700 - CNES: 2503262

FPacienta BAE Data’Hora Entrade Data Baixa
CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA 1207477 01/12/2019 20:14:23
| Data de nascimenio Idada Sexo CNS Telefone de Contato
| 18/02/1994 258 9m 14d Masculino  704101621665080 (83} 9BG0GI425
| hide Prontidrio
MARIA ELIZABETH EREQRA DE PCOVEDORA
Enderago Bairro Municipio | UF
JOAO FRANCISCO DE A UJo, SN POPULAR  SANTA RITA PB
Acidente Motiva Prafissional M® Coma. Regional
QUTROS ATROPELAMENTO MATHEUS MOZART SILVEIRA MELGQLUIADES 9456/PB
Data/Hora Classificagsn DataHora Prescriciio
0111272019 20:14:23 021212019 00:06:50
ANAMNESE

#ORTOPEDIA #QUEDA|DE PROPRIA ALTURA #DOR EM BRACO ESQ, SEM LIMITAGOES DE ADM # AD RX: SEM SINAIS DE FX OU LY #CD:
TIPOIA + ALTA DA ORTDPEDIA

Conduta
Em observacéo

Enfermeiro MATHEUS MOZART SILVEIRA MELQUIADES
{CRM: 2458/PR)

Boletim registrado por: TRUND FERNANDES DE MENEZES em 01/12/2019 20:15:12

, . 1-Pag.9
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:28:10 Num. 4592538 g

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2107191228098360000004 3637858
3 Numero do documento: 21071912280983600000043637858




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0116245/21

Vitima: CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVE Data do acidente: 01/12/2019
CLEVERSON WAGNER

CPF: 107.940.974-21 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA DE OLIVEIRA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA : 009.705.364-37

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

CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA : 107.940.974-21

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgGes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/05/2021 Data do cadastramento: 11/05/2021
Nome: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 009.705.364-37 CPF: 708.601.964-02
MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA MARCELA DO CARMO DE LIMA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:28:10 Num. 45925381 - Pég. 10




A Hospital Estadual de i @ > GOVERNO ¥ SEGUE
?f/ Emergéncia e Trauma S DapaRAlRA v o trabatho
¥ Senador Humberts Lucana

Endercgo: RUA ORESTES LISBOA, 5/M, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 568031040
Tel: 32165700 - CNES: 2503262

Paciente BAE DataHora Entrada Data Baixa
CLEVERSON WAG PEREIRA DE OLIVEIRA 1207477 011212019 20:14:23

Data de nascimenta |dade Sexp CHS Telefone de Contalo
18/02/1994 25a 9m 14d Masculine 704101621 BESOS0 (83) og6069425
Mae Prontusra

MARIA ELIZABETH EREORA DE PCOVEORA

Enderaga | Bairra Municipio UF

JOAQ FRANCISCO DE BRADUO, SN POPULAR  SANTA RITA Po L]
Acldente Modivo Profissianal | N? Cons. Regional
QUTROS ATROPELAMENTO FRANCISCO NEUTON DE OLIVEIRA MAGALHAES 5914/PB

Dala'Hora Classificacs DataiHora Prescricao

01/12/2019 20:14:23 011212018 22:09:49

ANAMMESE

#TCE# PACIENTE 'l.FJ_'E IMa DE QUEDA E FERIMENTD NA CABECA COM PERDA DA CONSCIENCIA, DEVIDD FRAGMENTO DE UM POSTE
TE-LO ATINGIDO, PO COLISAD ONIBUS-POSTE, HA RELATO DE TER SIDO ATINGIDO POR FIO CONDUTOR DE ELETRIC) DADE. AD
EXAME:; - GLASGOW|15 - SEM DEFICIT MOTOR A D

l TCC: - FRESENCA DE HEMATOMA SUBGALEAL - NCIA DE LESAC AXIAL - AUSENCIA DE SANGRAMENTO, HEMATOMA O OUTRAS b
| COLEGOES INTRACHANIANAS HD- - TCE LEVE CD: - SUTURA REALIZADA EM COURD CABELUDO - ALTA DA NEURDCIRURGIA

Conduta

Em observacio

Enfermeira

Boletim registrado por: [BRUNG FERNANDES DE MENEZES em 011212019 20:15:12

b,

Num. 45925381 - Pag. 11
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2021

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3210143387 Vitima: CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 01/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenga de sequelas permanentes, que ndo
sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
A documenta¢do médica anexada, datada de 01/12/2019, emitida pelo Dr. MATHEUS MOZART, CRM n?

9456 - PB, da Instituigdo HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA, evidencia recuperagio
completa apés o dano pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de
invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16842525

Num. 45925381 - Pag. 12
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Hospital Estadual de
mergéncia e Trauma

éwa GOVERNP NG E

Senadar Humbserty Lscens - BA ﬂ o

Enderago: RUA ODRESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700 - CNES: 2593262 z

Pacianta BAE Data'Hora Entrada Data Baixa

CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA 1207477 $1M12/2019 20:14:23

Data de nascimanis |dade Saxo CNS Telefone de Confato

18/02/1994 g A ! 258 9m 13d Masculing T04101621665050 | (83) 986069428

Mae | | Prontuario

MARIA ELIZABETH EREDRA DE PCOVEORA

Enderego fadi s h Balrro Munezipio UF

JOAD FRANCISCO DE ARAUJO, SN : POPULAR SANTA RITA | PE

Acidents ! i Mative Prafissional MN® Cons. Regional

OUTROS ATROPELAMENTO GILVANDO CARNEIRO LEAL 2489/PB

Data/Hora Classificacso Data/Hora Prescrigan

01/12/2019 20:14:23 011272018 20:33-37

ANAMNESE | bt . -
PACIENTE CONDUZIDO PELOS BOMBEIROS QUE INFORMAM TER SIDO ViTIMA DE QUEDA E FERIMENTO MNA CABECA COM PERDA CA

CONSCIENCIA APOS
PE NA LOCALIDADE,
ESQUERDO. APRESH
EM PAREDE ABDOMI
PARECER DA NCRE

MEDICACAO

DRTOPEDIA,

CETOROLACQ DE TR

SOLUGAD DE RINGER
(OBSERVAGOES:: 30
DIPIRONA 500 MGIML
EXAMFE DE IMA

TOMOGRAFIA COMP
RADIOGRAFIA DE T

METAMINA 30MG/ML (AMPOLA ML), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA E.V.. CONTINUA
Ty 'S TEMA FECHADO (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 500,0 ML VIA E.V., CONTINUA, 0.0 (MGTSWM)
Ny c e , T7| AR

IPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V,, AGORA, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAGOES:: DILUIR EM 10 ML DE AD)
M

ADORIZADA DO CRANIO
(PA E PERFIL)

RADIOGRAFIA DE BRACO ESQUERDD

ULTRASSONOGRAFIA

Cip10

M7T9.6 - Dor em membdo

FAST

501.8 - Ferimento na chbega, de outras locallzages r»

Conduta

Em observacao

Enfermeito GIL#ANGO CARNEIRO LEAL

(= 2489/PB)

Boletim registrado por; BRUND FERNANDES DE MENEZES em 01/12/2019 20:15:12

Num. 45925381 - Pag. 13



R PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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2.+ V2 o sinistro ou ASL: 3- CPF da wtima: d- cempleto da vitima:
[ {02 9vo 93Vv..2 ‘(1 & y
l mumﬁwmmmmw;!mwmmmmmmmwm TE LEGAL}- CIRCULAR SUSEP N¥ 445/2012

r)_iuumﬂza X177 WDIH ] ﬁf\gﬁ;; f’f} 0.:’;:.!11; Cer
|V

7= Prugsiuj :
11- z

Al

J = M = e g |
i i Jm{“ -&fmw cg'/dganfa’) ’ -m:?rJr T R

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA ViTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS QU INCAPAZ COM CURADOR

& P istun, I e sone
v ( BSG 1s oo

17 - Nome completa do Representante Legal:

18- CPF do Representants Legal: 18- Profissic do Representante Legal:

Declare, para todos o fine de direito, residir no endereca acima Infermado, canforme tomprovante anexc (ANEXAR :lﬁPIAL

20 - RENDA MENSAL DO

DADOS CADASTRAIS

[ Bradesc 227

[J Banendoprasifoon) [icaha&mam.mnmm

AGENCIA:

lietfarmmar o dighn se et} {nforrmar o digho se axstirp

21 - DADOS BANCARIOS: [ eenericidrio DAINDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INGENIZACAG (Pas, CURADOR/TUTOR)
B conma POUPANGA [samente P s baricos. abate, Aseimale umi opgio] O CONTA CORRENTE (fuvdos e bancos]

—_—
TITULAR DA CONTA:

[E recuso inrorman [J R$1.004 Rs1 000,00 [ Rs2.501,00 AT Rss.000,00
[] sem renpa [ #$1.001,00 AT RS2.500,00 [ Acima ok res.o00,00

[ tmd{zan) Nome da BANCO:

Ilrﬁmuntﬁhuhhth‘] lirdoernar o digite we masir|

O conm: (D& 25 _]@l‘ Astmn:(:(:) conma: [ _}D

B Que ey tiver direits,

reconhecendo & dando, desde {2 e saments 3pds 3 efetiveclo do crédito, quitachio totsl do valar recehbido

| Autorize & Seguradora Lider @ creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da inde nf:.uv;-én,n'r:rmhofsn do Segurn DPVAT 1
e

I1-DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DD ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

L PERMANENTE

Pedo mative assinalado,

INVALIDE

avaliacio medica ou ren

Declars, sob as penas da lel, que £5tou iImpossiblitade de apresantar o laudo do Instituto Médiea Legal (IML) para o4 fins de fequerimenta dé indenizagio
B0 Saguro DPVAT por invalider PEMMAnente. uma ver que (sssinalar uma das opgHas

DNSﬂHIMLnueatandaarqﬁudnaddmteaudamhhamHénﬂa;w
O omiLque atende a regifo do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguiro DPVAT: ou
E O IML que atende a regiiio da acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido,

apresentade, coneardanda, desde i, em ma fubmeter § avallacio medica 35 custas da Seguradora Lider pars verficagdo da exissineis e auant ficagio das lestes

sollcito © prosseguments ds anilise oo meu pedida de indenizaclo do Segurn DPVAT por imvalidez permanente, com base na documentagdo

uncia ao direito de contess 1a, caso discorde de pey contelda,

Permanentes decamentes de acidents de triinsito; conforme Laj B.154/74 art 3% §1%, declarandg que esta autarizacdo nio significa préviz concordlingia com a futurs J

DECLARACED DE (Nicos BEMERICIARIOS - PREEN CHIMER TO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado
civil da witima:

[(Jsotteira [ casado o civiy [Joveordado [ Separsdo judidaimients [ viine , ﬂ,‘,ffvﬁ“

E—Gmdnmml'mm; E-Wﬁmndibmucmnpmhelm[ﬂ: Dsjm Dﬂia é:r-&:m&mmmmmnmwﬂ

H-E’r-_ﬂ-gfm I'S_rhﬁm-mfm_a@nar
mmuuh Vivos: Falecidos: m{umﬂ[jmu "“"‘m‘ﬂ?Dnsn

[ 0 Vitmadsion [ J5im | 31 vims Sim_ [ 32~ 5e tinha rmdos, informar 33 -Vitima deteou L] S5im |

Wivos: Falecidos: pals/ands vivas? [ néa
Que 3 Seguradara Lider pagard, casa devida, & Indenizaclia do Segurn DPVAT per maorts agueles beneficilrios que se Apresentarem e provarem
553 condicdo, estando ciente, ainds, de fque qualquer omissha ou declarago nlio verdodeira pederd gerar & vbrigacio de ressarcir o vsior recebide aldm da
responsabilidade criminal por infracSo do artiga 299 dn Cédigo Penal,
rr— T
= [ 38~ 10 | Nome:
= 35- Name lngivel de quem assina a rogofa pedido CPF:
= Assinatura ds testemunha
e 36 - CPF legivel de quem assing 3 roge/a pedide 39- 24 | Mome:
& CPF:
= L i
=Tl Saining i 2o a;ng*q,ia pavies J L Assinatura da testemunha
40 - Local & Data, :adm- 5@?&90&
U -.{'3‘1-. o7 W) % ¥ f‘ L o
41~ Assinatura da vitiod /beneficiiria {Seclarante)

42- Assinatura do Representants Lagal (se houvar)

FP5.001 Vooz/201a

Num. 45925381 - Pag. 14



ospital Estadual de
mergénciae Trauma

bader Hombests Lucena o

Parecer Médico

: GOVERNO "

18, DAPARAIBA ¥ o

SEGUE

Nome

CLEVERSON WAGN
Boletim de Atendime
1207477

Idade
25A 9M 13D
Data Internagdo

=R PEREIRA DE OLIVEIRA
nto Data de Entrada
01122019 20:14:23

Prontusrio

Permanéncia na Unidade
18min

Motivo da soli;ltag&c
CONTUSAO, EDEMA
Parecer ’

Convénio Leito Clinica Permanéncia no Leito
SUs CIRURGIA GERAL

— Parecer médico

Especialidade Profissional

ORTOPEDIA

Data da Sclicitagio: 01/12/2019 20:32:54
E DOR EM BRACO ESQUERDO
Data.de Resposta:

iro Leal

Carnelr ~lca

l;ltl:l?'::fﬁ aral - CRM 2
] HEN

Num. 45925381 - Pag. 15



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintendéneia Regional de Policia Civil

POLICIA meovﬁw
CIVIL ™ 22>

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

5* Delegacia Seccional de Policia Civil
6* Delegacia Distrital de Santa Rita

CERTIDAQ DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N* 00174,01.2021.1,05.006

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00174.01.2021,1.05.006, cujo teor agora passo a ranscrever na integra: A(s) 09:40 horas
do dia 15 de abril de 2021, na cidade de Santa Rita, no estado da Paraiba, ¢ nesia 6* Delegacia Distrital de Santa
Rita, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Luiz Carlos Monteiro Guedes, matricula 755796,
¢ lavrado por AURELIO BUSTORFF FEODRIPPE BELTRAO, Agente Operacional de Policia Civil,
matricula 1880934, ao final assinado, compareceu Cleverson Wagner Pereira de Oliveira, nacionalidade
brasileira. estado civil casado(a), identidade de género masculino, filho(a) de Maria Elizabete Pereira de
Oliveira e Jose Nunes de Oliveira, nascido(a) em 18/02/1 904 (27 anos de idade), residente e domiciliado(a) no
{a)} R. Joiio Francisco de Araujo, N 33, bairro Alto das Populares, tendo como ponto de referéneia Ginasio
Renatio, na cidade de Santa Rita/PB.

Dados do(s) Fatos:

Local: R. Jodo Francisco de Araujo, n® 33, Ginasio Renatdo, Santa Rita/PB, bairro Alto das Populares; Tipo do
Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 15/04/21 09:42h, Tipificaglo: em lese,
capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 01/12/2019 POR VOLTA DAS 07.30min DA MANHA. UM VEICULO ONIBUS DA
EMPRESA SONHO DOURADO DE PREFIXO 0612, PLACA LKZ-2600 SANTA RITA -TB, MOTORISTA
- JOSE MANOEL MARCELINO, TRAFEGAVA NAS PROXIMIDADES DE SUA RESIDENCIA E BATEU
EM UNS FIOS DE UM POSTE DE ILUMINACAO PUBLICA, QUE ESSES FIOS BATERAM NO
DECLARANTE O ARRASTANDO POR VOLTA DE 40 A 50 METROS DE DISTANCIA LHE
CAUSANDO VARIAS LESOES, O MESMO FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DE TRAUMA
HUMBERTO LUCENA ONDE CHEGOU EM ESTADO GRAVISSIMO. QUE O DECLA RANTE TEM
POSSE DE LAUDO MEDICO N° 1.207.477, ONDE FOI SOLICITADO PELO DR. EWERTON NORONHA
CRM 2516/PB VARIOS EXAMES. TENDO O DECLARANTE DUAS TESTEMUNHAS DO FATO
OCORRIDO, SEJAM: MARCELO DOS RAMOS NASCIMENTO, RESIDENTE A RUA JOAO
FRANCISCO DE ARAUIO N°10, E JOAQ JOSE DE SOUZA, RESIDENTE A RUA PARA N* 333 NESTA
CIDADE.

Sendo o que havia a constar, cientificadofa) o(a) declarante das implicagbes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidao. A
referida & verdade. Dou &

Santa Rita/PB, 15 de abril de 2021.

CLEVERSON WAGNERPEREIRA DE OLIVEIRA

Noticiante

Pracedimento Policial; 00174.01.2021.1.05.006

n
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s’ Hospital Estadual de o 4 SEGUE
a/y'E ergéncia e Trauma g}&% % 0 Dradalio

5 or Hismberto Lucens

! £ Parecer Médico

Nome l Idade Prontuario
. CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA, 254 9M 13D
| |Boletim de Atendimdnto Data de Entrada Data Internacéo Permanéncia na Unidade
1207477 01/12/2019 20:14:23 18min
Convénio Leito Clinica Permanéncia no Leito
|§US CIRURGIA GERAL
|— Parecer médico
Especialidade Profissional
| NEURO CIRURGIA
Motivo da solicitagia Data da Solicitagdo: 01/12/2019 20:32:13
FERIMENTO EM COURO CABELUDO + TGE COM FERDA DA CONSCIENCIA
Parecer Data de Resposta: |

Num. 45925381 - Pag. 17




R PEDIDO DO SEGURO DPVAT

&-Eﬂm‘nﬁﬁll"m}ﬂle Dm{mmmmmnmmmsswwmm [ imvaupez permanene Dmﬂ

2.+ V2 o sinistro ou ASL: 3- CPF da wtima: d- cempleto da vitima:
[ {02 9vo 93Vv..2 ‘(1 & y
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA ViTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS QU INCAPAZ COM CURADOR

& P istun, I e sone
v ( BSG 1s oo

17 - Nome completa do Representante Legal:

18- CPF do Representants Legal: 18- Profissic do Representante Legal:

Declare, para todos o fine de direito, residir no endereca acima Infermado, canforme tomprovante anexc (ANEXAR :lﬁPIAL

20 - RENDA MENSAL DO

DADOS CADASTRAIS

[ Bradesc 227

[J Banendoprasifoon) [icaha&mam.mnmm

AGENCIA:

lietfarmmar o dighn se et} {nforrmar o digho se axstirp

21 - DADOS BANCARIOS: [ eenericidrio DAINDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INGENIZACAG (Pas, CURADOR/TUTOR)
B conma POUPANGA [samente P s baricos. abate, Aseimale umi opgio] O CONTA CORRENTE (fuvdos e bancos]

—_—
TITULAR DA CONTA:

[E recuso inrorman [J R$1.004 Rs1 000,00 [ Rs2.501,00 AT Rss.000,00
[] sem renpa [ #$1.001,00 AT RS2.500,00 [ Acima ok res.o00,00

[ tmd{zan) Nome da BANCO:

Ilrﬁmuntﬁhuhhth‘] lirdoernar o digite we masir|

O conm: (D& 25 _]@l‘ Astmn:(:(:) conma: [ _}D

B Que ey tiver direits,

reconhecendo & dando, desde {2 e saments 3pds 3 efetiveclo do crédito, quitachio totsl do valar recehbido

| Autorize & Seguradora Lider @ creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da inde nf:.uv;-én,n'r:rmhofsn do Segurn DPVAT 1
e

I1-DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DD ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

L PERMANENTE

Pedo mative assinalado,

INVALIDE

avaliacio medica ou ren

Declars, sob as penas da lel, que £5tou iImpossiblitade de apresantar o laudo do Instituto Médiea Legal (IML) para o4 fins de fequerimenta dé indenizagio
B0 Saguro DPVAT por invalider PEMMAnente. uma ver que (sssinalar uma das opgHas

DNSﬂHIMLnueatandaarqﬁudnaddmteaudamhhamHénﬂa;w
O omiLque atende a regifo do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguiro DPVAT: ou
E O IML que atende a regiiio da acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido,

apresentade, coneardanda, desde i, em ma fubmeter § avallacio medica 35 custas da Seguradora Lider pars verficagdo da exissineis e auant ficagio das lestes

sollcito © prosseguments ds anilise oo meu pedida de indenizaclo do Segurn DPVAT por imvalidez permanente, com base na documentagdo

uncia ao direito de contess 1a, caso discorde de pey contelda,

Permanentes decamentes de acidents de triinsito; conforme Laj B.154/74 art 3% §1%, declarandg que esta autarizacdo nio significa préviz concordlingia com a futurs J

DECLARACED DE (Nicos BEMERICIARIOS - PREEN CHIMER TO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado
civil da witima:

[(Jsotteira [ casado o civiy [Joveordado [ Separsdo judidaimients [ viine , ﬂ,‘,ffvﬁ“

E—Gmdnmml'mm; E-Wﬁmndibmucmnpmhelm[ﬂ: Dsjm Dﬂia é:r-&:m&mmmmmnmwﬂ

H-E’r-_ﬂ-gfm I'S_rhﬁm-mfm_a@nar
mmuuh Vivos: Falecidos: m{umﬂ[jmu "“"‘m‘ﬂ?Dnsn

[ 0 Vitmadsion [ J5im | 31 vims Sim_ [ 32~ 5e tinha rmdos, informar 33 -Vitima deteou L] S5im |

Wivos: Falecidos: pals/ands vivas? [ néa
Que 3 Seguradara Lider pagard, casa devida, & Indenizaclia do Segurn DPVAT per maorts agueles beneficilrios que se Apresentarem e provarem
553 condicdo, estando ciente, ainds, de fque qualquer omissha ou declarago nlio verdodeira pederd gerar & vbrigacio de ressarcir o vsior recebide aldm da
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Euimﬁ.ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bt e B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, acesss o site wWww, gumdoralid "-"—i-ruuEnlre:rn:unlatna:u-.ﬂideumdnsnurnemsaham:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes e primics, de sagunda a sexta- , das Bh &s 20h)
Capltaiz o regies metropolitanas; 4020-1596 / Outres rogides: 0800 022 12 04
mmm-wumwmmmum | SAL (para defidentes audithios » de fala): 0800 022 12 06 | Contral Oundidorie: 0800 021 61 35

7 =

INFORMAGCOES IMPORTANTES

© preenchimenta deste Formuldrio é parte Integrants do processo de llquldagio de sinistro, conforme estabelece a Clreular nimers 445/12,
disponivel no endereco eletrénico:

hﬁp:ﬂ'ﬂwwlluﬂp.iw.hrfﬁlELIQ'IECAWEB!DDCQHIGINMASPKHIPD:!ECQEIIGDEZQEQE

A Circular SUSEP" n® 445/13, que trata da prevenslo & lavagem de dinheiro ne mercado segurader, determina que todas as Seguradoras sBo obrigadas
a constitulr cadastro das passoas envelvidas no pagamento de Indenizaches. Este cadestro deve conter, além dos documentos de ldentificagio
pessoal, informegles acerca da profissdo & da falva de rends mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informaghes de profissio & rends, neste formuléric, ndo Impede o pagamento da indenlzacio do Segure DPVAT, contude, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAFE,

! SUPERINTENDENCIA OE SEGUROS PRIVADOS — SUSER, dncio respomsAvEL peLo CONTROLE £ FISCALIZACAS DOS MERCADOS BE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CARFTALIZALAD £ RESSEOUAD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, dRako INTEGRANTE DA ESTRUTUNA Do MIKISTERIS BA

FAZENDA, TEM POR FINALDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E \DENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSBEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS Ma LE| MBS 615/98,
o,

Pelo exposte, eu ; l??ﬂ (& {f“' ¢ é zféqu/_'ﬁ.z "ZE Egﬁg aﬂfﬁz g@ ﬂ%"’ﬁ"‘?’]’ﬂ-

Inscrito (a) no CPF/CNPI .1_':}2 el !Q E ;ﬂﬁ" f / 5 P na qualidade de Procuradaor (a) / Intermedidrio (2] do Beneficidrio
@ﬁﬂfﬂ 0N Wrﬂﬂl Filr ] /“I'Elg-?d«:'.«"?ﬂ .‘_"_ﬂf &Jéi"@fﬁ.hﬁtﬂtﬂ {8} no CPF sob o Nl‘.{IQ;" D¥n 9 3:;(: f 224

do sinistro de DPVAT cobertura /ﬂdﬂﬁ d" 8 da Vitima lé&mmﬂ.ﬂajmw;ﬁm

inscrito (a) no CPF sob o Me /777F LIYO g3y j 2] conforme determinagBo da Circular Susep 445/12:

Declare Proflssio; Renda: e apresento 0s documentos comprobatdrios:

[ Recuse informar

LN S

# !

Declaro ainda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lidar-DPVAT, residir no endereco abalxo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do endereco infarmada. Estou clents de que a falsidede da presente declaragio Implicard na sangéo panal prevists
no art. 299 da Cédigo Penal,
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GOVERND DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO
INFDRMAQE)ES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA
DADOS DE NASCIMENTO 18/02/94
NOME DA MAE MARIA ELIZABETH PEREIRA DE OLIVEIRA

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.207.477
N° PRONTUARIO
DATA DO ATENDIMENTO 01/12/19
HORA DO ATENDIMENTO 20:14
MOTIVO DO ATENDIMENTO ATROPELAMENTO

TCE LEVE + FERIMNTOS MULTIPLOS NAO ESPECIFICADOS +
TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAO ESPECIFICADOS

cID 10 S009+T019+TO07
AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de queda, conduzido pelos Bombeiros, apresentando ferimento na cabeca
com perda da consciéncia apés um onibus ter derrubado um poste & com a gueda de fios, atingiram o paciente gue
transitava a pe na localidade, queixando-se de dor na cabeca e brago E + ferimento corto-contuso em regifo occipital +
edema e dor em brago E, abrasfes em parede abdominal. Glasgow 15. Avaliado pela equipe da médica da
urgéncia’emergéncia.

DIAGNOSTICO (S)

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC do cranio

RX do tdrax - AP
RXdobracoE-APeP

USG do abdome total - FAST

TRATAMENTO:

Sem alteragdo & TC, USG e aos RX. Realizado atendimento, sutura, medicacio e tratamento conservador aos cuidados

da Meurocirurgia, Ortopedia e da Cirurgia Geral.
& "T; I'I 7] l //’

ALTA HOSPITALAR: 02/12/19
DATA DA EMISSAO: 06/02/20 BT

Dr. Ewerton Noronha Teixeira
CRM;2516/PB
ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPﬁESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO o CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. OBS: O profissional que assina este laude nio participou do atendimento médico.

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:28:11 Num. 45925383 - pag_ 3
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TR D

PeAe® JOSE NUMES DE OLIVETRA
MARIA ELIZABETH PERETRA DE OLIVEIRA

—

.

FHlsc.N. 53021 FLS.11 LIV.A-46
CARTORTO SANTA RITA PB

GRF

et o ,:MJ‘
sttt B Y O alesrie

Mel £y

GERAL 3.891,730 Ermoclo 22/08/2010
L
"% CLEVERSON WAGNER PERETRA DE OLIVEIRA

RATURALIDADE ; OaTa T sagcissn
SANTA RITA-PB 18/02/1994
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0111215018

Emergéncia e Trauma
Senaclor Humbarks Lucena

e 5/' Hospital Estadual de

= TiMed

&

{ & GOVERND 4 SEGUE
W5 DA BA Wo
AV. ORESTEE LISBOA, 5n - PEDRC GONDIM - CNES: 123312 - Tel,; 8332185700

Poteam de tenamento:2ovsrr ||| | DL HINEND 1

Identificagéo do padiente

D MNome See
1462616 CLEVERSOM WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA Masculing
Data de nascimento Idada Estago chvl Raligiao Prontudric
180211994 25 anos 9 meses 13 dias SOLTEIRO{A)
(LT % Pai
MARIA ELIZABETH EREORA DE PCOVEORA JOSE NUNES DE OLIVEIRA
Escolaridade Responsdvel (Parentesen)
0 MESMO - D MESMO{A)
DDD Celular Celular ooo Telelona
(il o000
Tipo documanta HNdmers documenio N® Cas
RG (IDENTIDADE) 3891730 T04101621665050
Local de procedéncia Tipo | uUF
SANTA RITA MUNICIPIO| PB
Email Masluralidade CBOR
SANTA RITA
Endereco
| CEP Municipio de residéncia UrF radoura
; 58301565 SANTA RITA PB FRANCISCO DE ARALJO
Mimera Complemento Bairre |
SN POPULAR
Admissao
Data a Hora Mimero da pulseira Convenio
Q1122019 20:14:23 1 unun?-l 85330 suUs
Especialidade Clinica
CIRURGIA GERAL
Classificacio de fisco Origam do pacients
RUA
| |casster de atendimento Motivo do atendimente Defalhe do acidents
ATROPELAMENTO QUTROS |
Indicadores e Transpprte '
Caso policial Plano de sadde Vielo de ambulancia Trauma
Nio N&o Nio Mo
Meio de transparis Cuem transportou
SAaMU
Sinais Vitais
PA Pulsn Termparatura
X mimHg
Exames complementdres
RaioX[] , Sangue|] Urina [ ] TC[] Liguor [ 1« ECG{] Ultrasanografiad | =

g

A I
| |Ciagn . I cip
l.h "
| Atendido por | Tempo
BRUNO FERNANDES DE MEN | 49589

ﬂUSDfEWmnnnmnlaJ

mMEmaemseads dafie_

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

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3210143387 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE Data do acidente: 01/12/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/05/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: TRAUMATISMO (,:RANIOENCEFALICO LEVE
FERIMENTOS MULTIPLOS

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR
ALTA

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagdo Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagées: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGCAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:28:11 Num. 45925383 - Pég. 6
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-7 Hospital Estadual de (g5 GOVERNO % SEGUE
W Emergéncia e Trauma &DAPARAEIJ!A 9 0 labalio
Sarada: Humbarty Lucena

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, SIN, PEDRD GONDIM, JOAO PESSO0A - PB, 58031000
Tel: 32165700 - CNES: 2503262

Paciente BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA 1207477 0122019 20:14:23 2019-12-02 00:34:44.0
Data de nascimenta Idade Sexo CHS | Telefone de Contato
181021894 253 9m 14d Maseuling T04101621665050 | {83) 986060425
Man Prontudrio

MARIA ELIZABETH EREORA DE PCOVEORA

Enderego Bairro Muricipic UF

JOAD FRANCISCO DE ARAUJO, SH POPULAR  SANTA RITA PB

Acidants Mativa Profissional N® Cons. Regional
QUTROS ATROPELAMENTD RAFAEL DE ARRUDA SOUSA PINTO E700/PB

DatatHora Classificacs Data/Hora Prescrigio

011242019 20:14:23 021272019 00:34:55

ANAMNESE _ = W -
1 PACIENTE CONDUZIDO PELOS BOMBEIROS QUE INFORMAM TER SIDO VITIMA DE QUEDA E FERIMENTC MA CABECA COM PERDA DA
| CONSCIENCIA APCS UM GNIBUS TER DERRUBADO UM POSTE E COM A QUEDA OS FIOS ATINGIRAM O PACIENTE QUE TRANSITAVA A .

- ENCONTRA-SE DESORIENTADD NQ TEMPO E NO ESPAGO, QUEIXANDO-SE DE DOR NA CABECA E BRAGO ._;f;;
ENTA FERIMENTCG CORTO-CONTUSO EM REGIAD OCCIPTAL . EDEMA E DOR EM BRACO ESQUERDO, ABRASOES
INAL, TORAX E ABDOME: NDN. MOBILIDADE DO MSD E MMII PRESERVADA. CONDUTA: EXS. COMPLEMENTARES +

PARECER DA NCR E DRTOPEDIA, 5
LA 2E0TE 20X AL CARNETRC LEALY :

#TCER PACIENTE VITIMA DE QUEDA E FERIMENTC NA CABEGA, COM PERDA DA CONSCIENCIA, DEVIDO FRAGMENTO DE UM POSTE
TE-LO ATINGIDO, PDS COLISAD ONIBUS-POSTE. HA RELATO DE TER SIDO ATINGIDO POR FIO CONDUTOR DE ELETRICIDADE. AQ &
EXAME: - GLASGOW 15 - SEM DEFICIT MOTOR - AUSENGIA DE DEFICIT NEUROLOGICO - LESAO EXTENSA EM COURDO CABELUDO ¥
TCC: - PRESENCA DE HEMATOMA SUBGALEAL - AUSENCIA DE LESAG AXIAL - AUSENCIA DE SANGRAMENTO, HEMATOMA O OUTRAS

COLECOES INTRAQRANIANAS HD: - TCE LEVE CD: - SUTURA REALIZADA EM COURD CABELUDOC - ALTA DA NEUROCIRURGIA
G/ 22078 22.09:4P-FRANQSCO NELTON DF OLIVERA MAGALMAES] "

| #ORTOPEDIA#QUEDA DE PROPRIA ALTURA #DOR EM BRACO ESC, SEM LIMITAGOES DE ADM # AD RX: SEM SINAIS DE FX OU LX #CD:

TIPOIA + ALTA DA ORTOPEDIA
ITT01S DO:06.55-MATHER S MOZART STLVERA MELGUIADES)

FAST NEGATIVD AUSENCIA DE PATOLOGIAS ABDOMINAIS JA SUTURA DE LESAQ EM COURO CABELUDD ALTA DANEURO E

ORTOPEIDA CD: ALTA COM OIRENTACQES DE RETORNO EM CASO DE PIORA ATB E AINES
(2T 23018 003085 RAFAE] DE ARRUDA SOUSA PNTS

MEDICAGAO

CETOROLACO DE TROMETAMINA 20MG/ML (AMPOLA 1ML}, ADMINISTRAR 1,0 ML VIA E.V., CONTINUA

SOLUGAO DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 500,0 ML VIA'E.V., CONTINUA, 0.0 (MGTSM)
(OBSERVAGOES:: 30|GTS/MIN)

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.\., AGORA, 0.0 {(MGTSM) (OBSERVAGOES:: DILUIR EM 10 ML DE AD)
EXAME DE IMAGEM

cID10

M79.6 - Dor &m mem|
501.8 - Ferimento na|cabega, de outras localizagges
501.8 - Ferimento na cabega, de outras localizactes

Dados coletados anteriormente utilizar na impressao?

I

Conduta @,‘&
} Alla médicé | 'ka-x ?s;ﬁe'ﬂ"@
Q
A'ta - —— ———— — -
Usudra Data's Hora
RAFAEL DE ARRUDA SDUSA PINTO 021272019 00:34:44 T
Motivo da Alta Observagiies:
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PROCURACAO

., profissdo.. L6 AE . ...........c0u.. ; residente e domiciliado &8 Rua

civil

.» bairro -ﬁ?w
@I%ﬁcipm de . f % Estado de{o]f%rcz/ Cep 5P300). 10{?0 ,
portador(a) do Rg n°.[/.7..894. FAL... SSPL..... e CPF o . 13 ﬁ/fm e 92,(

Outurgay éw?fﬂﬂ“ * 'G 2. a/ﬁwmeai@"hféw brasileiro(a), estado

Dutorgado ??z,t’ff?ﬁé.’rff:’* /r} 'éﬂfsa f Gf w@fam ..., brasileiro(a),
estadc;/,c , . profissdo L0l ..., , residente e domiciliado(a} a
Rua.../ 7 Z MM balr f:%fmﬁf;f
Municipi Pence........ Estado de (o]

portador {a} du Gn° . 23Y. ... SSPI DA Ple CPF n“ {:Jafﬁ' }szﬁs’ - B

Por este instrumento particular de procuracdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer gunto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que ou
em acidente de transito u(a} Sr. (a}l @z’{.ﬂea_*’.an Wesne. feattac... é lQUTl <
ocorrido em ..A4...1/R...... .0.1S...conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.
Processc de natureza Nl de,

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizacio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizac@o de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

&mﬁ@fé,/ﬁ de ﬂgﬂ‘é de a?@-.?a‘( .

i QUTORGANTE

CPEN . 0% 790.93Y - 2

HOTRS - REGISTRD DE INNERS |
AR

REGONHEGIMENTO DE FIRMA N 20
Reconhacs por auisnllcicsds s firms o R
CLEVERSON WRGMNER PEREIRR DE OLIVEIRAxsswsnxanazwws

1o e Lt T T e e L L L]
B mou fi, = teslesunha da verdeds, Lanis Blis - . EL T i 1m w
- mullﬂlmwammm:lnlm

T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:28:11 Num. 45925383 - Pég. 8
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21071912281154900000043637860
33 Nimero do documento: 21071912281154900000043637860




-~/ Hospital Estadual de {g= GOVERNO ¥ SEGUE
mergéncia e Trauma @DAPARA&A % o Luaballo

|
Endereco: RUA DRESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700 - CNES: 2503262

FPacienta BAE Data’Hora Entrade Data Baixa
CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA 1207477 01/12/2019 20:14:23

Data de nascimenio Idada Sexo CNS Telefone de Contato
18/02/1994 258 9m 14d Masculino  704101621665080 (83} 9BG0GI425
hide Prontuario
MARIA ELIZABETH EREQRA DE PCOVEDRA

Enderago Bairro Municipio | UF

JOAO FRANCISCO DE A UJo, SN POPULAR  SANTA RITA PB

Acidente Motiva Prafissional M® Coma. Regional
QUTROS ATROPELAMENTO MATHEUS MOZART SILVEIRA MELGQLUIADES 9456/PB
Data/Hora Classificagsn DataHora Prescriciio

0111272019 20:14:23 021212019 00:06:50

ANAMNESE

#ORTOPEDIA #QUEDA|DE PROPRIA ALTURA #DOR EM BRACO ESQ, SEM LIMITAGOES DE ADM # AD RX: SEM SINAIS DE FX OU LY #CD:

TIPOIA + ALTA DA ORTDPEDIA

Conduta _
Em observacéo

Enfermeiro MATHEUS MOZART SILVEIRA MELQUIADES
{CRM: 2458/PR)

Boletim registrado por: TRUND FERNANDES DE MENEZES em 01/12/2019 20:15:12

Num. 45925383 - Pag. 9




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0116245/21

Vitima: CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVE Data do acidente: 01/12/2019
CLEVERSON WAGNER

CPF: 107.940.974-21 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA DE OLIVEIRA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA : 009.705.364-37

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

CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA : 107.940.974-21

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgGes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/05/2021 Data do cadastramento: 11/05/2021
Nome: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 009.705.364-37 CPF: 708.601.964-02
MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA MARCELA DO CARMO DE LIMA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:28:11 Num. 45925383 - Pég. 10




A Hospital Estadual de i @ > GOVERNO ¥ SEGUE
?f/ Emergéncia e Trauma S DapaRAlRA v o trabatho
¥ Senador Humberts Lucana

Endercgo: RUA ORESTES LISBOA, 5/M, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 568031040
Tel: 32165700 - CNES: 2503262

Paciente BAE DataHora Entrada Data Baixa
CLEVERSON WAG PEREIRA DE OLIVEIRA 1207477 011212019 20:14:23

Data de nascimenta |dade Sexp CHS Telefone de Contalo
18/02/1994 25a 9m 14d Masculine 704101621 BESOS0 (83) og6069425
Mae Prontusra

MARIA ELIZABETH EREORA DE PCOVEORA

Enderaga | Bairra Municipio UF

JOAQ FRANCISCO DE BRADUO, SN POPULAR  SANTA RITA Po L]
Acldente Modivo Profissianal | N? Cons. Regional
QUTROS ATROPELAMENTO FRANCISCO NEUTON DE OLIVEIRA MAGALHAES 5914/PB

Dala'Hora Classificacs DataiHora Prescricao

01/12/2019 20:14:23 011212018 22:09:49

ANAMMESE

#TCE# PACIENTE 'l.FJ_'E IMa DE QUEDA E FERIMENTD NA CABECA COM PERDA DA CONSCIENCIA, DEVIDD FRAGMENTO DE UM POSTE
TE-LO ATINGIDO, PO COLISAD ONIBUS-POSTE, HA RELATO DE TER SIDO ATINGIDO POR FIO CONDUTOR DE ELETRIC) DADE. AD
EXAME:; - GLASGOW|15 - SEM DEFICIT MOTOR A D

l TCC: - FRESENCA DE HEMATOMA SUBGALEAL - NCIA DE LESAC AXIAL - AUSENCIA DE SANGRAMENTO, HEMATOMA O OUTRAS b
| COLEGOES INTRACHANIANAS HD- - TCE LEVE CD: - SUTURA REALIZADA EM COURD CABELUDO - ALTA DA NEURDCIRURGIA

Conduta

Em observacio

Enfermeira

Boletim registrado por: [BRUNG FERNANDES DE MENEZES em 011212019 20:15:12

b,

Num. 45925383 - Pag. 11
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2021

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3210143387 Vitima: CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 01/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenga de sequelas permanentes, que ndo
sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
A documenta¢do médica anexada, datada de 01/12/2019, emitida pelo Dr. MATHEUS MOZART, CRM n?

9456 - PB, da Instituigdo HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA, evidencia recuperagio
completa apés o dano pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de
invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16842525

Num. 45925383 - Pag. 12



<t

Hospital Estadual de
mergéncia e Trauma

éwa GOVERNP NG E

Senadar Humbserty Lscens - BA ﬂ o

Enderago: RUA ODRESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700 - CNES: 2593262 z

Pacianta BAE Data'Hora Entrada Data Baixa

CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA 1207477 $1M12/2019 20:14:23

Data de nascimanis |dade Saxo CNS Telefone de Confato

18/02/1994 g A ! 258 9m 13d Masculing T04101621665050 | (83) 986069428

Mae | | Prontuario

MARIA ELIZABETH EREDRA DE PCOVEORA

Enderego fadi s h Balrro Munezipio UF

JOAD FRANCISCO DE ARAUJO, SN : POPULAR SANTA RITA | PE

Acidents ! i Mative Prafissional MN® Cons. Regional

OUTROS ATROPELAMENTO GILVANDO CARNEIRO LEAL 2489/PB

Data/Hora Classificacso Data/Hora Prescrigan

01/12/2019 20:14:23 011272018 20:33-37

ANAMNESE | bt . -
PACIENTE CONDUZIDO PELOS BOMBEIROS QUE INFORMAM TER SIDO ViTIMA DE QUEDA E FERIMENTO MNA CABECA COM PERDA CA

CONSCIENCIA APOS
PE NA LOCALIDADE,
ESQUERDO. APRESH
EM PAREDE ABDOMI
PARECER DA NCRE

MEDICACAO

DRTOPEDIA,

CETOROLACQ DE TR

SOLUGAD DE RINGER
(OBSERVAGOES:: 30
DIPIRONA 500 MGIML
EXAMFE DE IMA

TOMOGRAFIA COMP
RADIOGRAFIA DE T

METAMINA 30MG/ML (AMPOLA ML), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA E.V.. CONTINUA
Ty 'S TEMA FECHADO (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 500,0 ML VIA E.V., CONTINUA, 0.0 (MGTSWM)
Ny c e , T7| AR

IPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V,, AGORA, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAGOES:: DILUIR EM 10 ML DE AD)
M

ADORIZADA DO CRANIO
(PA E PERFIL)

RADIOGRAFIA DE BRACO ESQUERDD

ULTRASSONOGRAFIA

Cip10

M7T9.6 - Dor em membdo

FAST

501.8 - Ferimento na chbega, de outras locallzages r»

Conduta

Em observacao

Enfermeito GIL#ANGO CARNEIRO LEAL

(= 2489/PB)

Boletim registrado por; BRUND FERNANDES DE MENEZES em 01/12/2019 20:15:12

Num. 45925383 - Pag. 13



R PEDIDO DO SEGURO DPVAT

&-Eﬂm‘nﬁﬁll"m}ﬂle Dm{mmmmmnmmmsswwmm [ imvaupez permanene Dmﬂ

2.+ V2 o sinistro ou ASL: 3- CPF da wtima: d- cempleto da vitima:
[ {02 9vo 93Vv..2 ‘(1 & y
l mumﬁwmmmmw;!mwmmmmmmmwm TE LEGAL}- CIRCULAR SUSEP N¥ 445/2012

r)_iuumﬂza X177 WDIH ] ﬁf\gﬁ;; f’f} 0.:’;:.!11; Cer
|V

7= Prugsiuj :
11- z

Al

J = M = e g |
i i Jm{“ -&fmw cg'/dganfa’) ’ -m:?rJr T R

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA ViTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS QU INCAPAZ COM CURADOR

& P istun, I e sone
v ( BSG 1s oo

17 - Nome completa do Representante Legal:

18- CPF do Representants Legal: 18- Profissic do Representante Legal:

Declare, para todos o fine de direito, residir no endereca acima Infermado, canforme tomprovante anexc (ANEXAR :lﬁPIAL

20 - RENDA MENSAL DO

DADOS CADASTRAIS

[ Bradesc 227

[J Banendoprasifoon) [icaha&mam.mnmm

AGENCIA:

lietfarmmar o dighn se et} {nforrmar o digho se axstirp

21 - DADOS BANCARIOS: [ eenericidrio DAINDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INGENIZACAG (Pas, CURADOR/TUTOR)
B conma POUPANGA [samente P s baricos. abate, Aseimale umi opgio] O CONTA CORRENTE (fuvdos e bancos]

—_—
TITULAR DA CONTA:

[E recuso inrorman [J R$1.004 Rs1 000,00 [ Rs2.501,00 AT Rss.000,00
[] sem renpa [ #$1.001,00 AT RS2.500,00 [ Acima ok res.o00,00

[ tmd{zan) Nome da BANCO:

Ilrﬁmuntﬁhuhhth‘] lirdoernar o digite we masir|

O conm: (D& 25 _]@l‘ Astmn:(:(:) conma: [ _}D

B Que ey tiver direits,

reconhecendo & dando, desde {2 e saments 3pds 3 efetiveclo do crédito, quitachio totsl do valar recehbido

| Autorize & Seguradora Lider @ creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da inde nf:.uv;-én,n'r:rmhofsn do Segurn DPVAT 1
e

I1-DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DD ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

L PERMANENTE

Pedo mative assinalado,

INVALIDE

avaliacio medica ou ren

Declars, sob as penas da lel, que £5tou iImpossiblitade de apresantar o laudo do Instituto Médiea Legal (IML) para o4 fins de fequerimenta dé indenizagio
B0 Saguro DPVAT por invalider PEMMAnente. uma ver que (sssinalar uma das opgHas

DNSﬂHIMLnueatandaarqﬁudnaddmteaudamhhamHénﬂa;w
O omiLque atende a regifo do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguiro DPVAT: ou
E O IML que atende a regiiio da acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido,

apresentade, coneardanda, desde i, em ma fubmeter § avallacio medica 35 custas da Seguradora Lider pars verficagdo da exissineis e auant ficagio das lestes

sollcito © prosseguments ds anilise oo meu pedida de indenizaclo do Segurn DPVAT por imvalidez permanente, com base na documentagdo

uncia ao direito de contess 1a, caso discorde de pey contelda,

Permanentes decamentes de acidents de triinsito; conforme Laj B.154/74 art 3% §1%, declarandg que esta autarizacdo nio significa préviz concordlingia com a futurs J

DECLARACED DE (Nicos BEMERICIARIOS - PREEN CHIMER TO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado
civil da witima:

[(Jsotteira [ casado o civiy [Joveordado [ Separsdo judidaimients [ viine , ﬂ,‘,ffvﬁ“

E—Gmdnmml'mm; E-Wﬁmndibmucmnpmhelm[ﬂ: Dsjm Dﬂia é:r-&:m&mmmmmnmwﬂ

H-E’r-_ﬂ-gfm I'S_rhﬁm-mfm_a@nar
mmuuh Vivos: Falecidos: m{umﬂ[jmu "“"‘m‘ﬂ?Dnsn

[ 0 Vitmadsion [ J5im | 31 vims Sim_ [ 32~ 5e tinha rmdos, informar 33 -Vitima deteou L] S5im |

Wivos: Falecidos: pals/ands vivas? [ néa
Que 3 Seguradara Lider pagard, casa devida, & Indenizaclia do Segurn DPVAT per maorts agueles beneficilrios que se Apresentarem e provarem
553 condicdo, estando ciente, ainds, de fque qualquer omissha ou declarago nlio verdodeira pederd gerar & vbrigacio de ressarcir o vsior recebide aldm da
responsabilidade criminal por infracSo do artiga 299 dn Cédigo Penal,
rr— T
= [ 38~ 10 | Nome:
= 35- Name lngivel de quem assina a rogofa pedido CPF:
= Assinatura ds testemunha
e 36 - CPF legivel de quem assing 3 roge/a pedide 39- 24 | Mome:
& CPF:
= L i
=Tl Saining i 2o a;ng*q,ia pavies J L Assinatura da testemunha
40 - Local & Data, :adm- 5@?&90&
U -.{'3‘1-. o7 W) % ¥ f‘ L o
41~ Assinatura da vitiod /beneficiiria {Seclarante)

42- Assinatura do Representants Lagal (se houvar)

FP5.001 Vooz/201a

Num. 45925383 - Pag. 14



ospital Estadual de
mergénciae Trauma

bader Hombests Lucena o

Parecer Médico

: GOVERNO "

18, DAPARAIBA ¥ o

SEGUE

Nome

CLEVERSON WAGN
Boletim de Atendime
1207477

Idade
25A 9M 13D
Data Internagdo

=R PEREIRA DE OLIVEIRA
nto Data de Entrada
01122019 20:14:23

Prontusrio

Permanéncia na Unidade
18min

Motivo da soli;ltag&c
CONTUSAO, EDEMA
Parecer ’

Convénio Leito Clinica Permanéncia no Leito
SUs CIRURGIA GERAL

— Parecer médico

Especialidade Profissional

ORTOPEDIA

Data da Sclicitagio: 01/12/2019 20:32:54
E DOR EM BRACO ESQUERDO
Data.de Resposta:

iro Leal

Carnelr ~lca

l;ltl:l?'::fﬁ aral - CRM 2
] HEN

Num. 45925383 - Pag. 15



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintendéneia Regional de Policia Civil

POLICIA meovﬁw
CIVIL ™ 22>

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

5* Delegacia Seccional de Policia Civil
6* Delegacia Distrital de Santa Rita

CERTIDAQ DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N* 00174,01.2021.1,05.006

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00174.01.2021,1.05.006, cujo teor agora passo a ranscrever na integra: A(s) 09:40 horas
do dia 15 de abril de 2021, na cidade de Santa Rita, no estado da Paraiba, ¢ nesia 6* Delegacia Distrital de Santa
Rita, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Luiz Carlos Monteiro Guedes, matricula 755796,
¢ lavrado por AURELIO BUSTORFF FEODRIPPE BELTRAO, Agente Operacional de Policia Civil,
matricula 1880934, ao final assinado, compareceu Cleverson Wagner Pereira de Oliveira, nacionalidade
brasileira. estado civil casado(a), identidade de género masculino, filho(a) de Maria Elizabete Pereira de
Oliveira e Jose Nunes de Oliveira, nascido(a) em 18/02/1 904 (27 anos de idade), residente e domiciliado(a) no
{a)} R. Joiio Francisco de Araujo, N 33, bairro Alto das Populares, tendo como ponto de referéneia Ginasio
Renatio, na cidade de Santa Rita/PB.

Dados do(s) Fatos:

Local: R. Jodo Francisco de Araujo, n® 33, Ginasio Renatdo, Santa Rita/PB, bairro Alto das Populares; Tipo do
Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 15/04/21 09:42h, Tipificaglo: em lese,
capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 01/12/2019 POR VOLTA DAS 07.30min DA MANHA. UM VEICULO ONIBUS DA
EMPRESA SONHO DOURADO DE PREFIXO 0612, PLACA LKZ-2600 SANTA RITA -TB, MOTORISTA
- JOSE MANOEL MARCELINO, TRAFEGAVA NAS PROXIMIDADES DE SUA RESIDENCIA E BATEU
EM UNS FIOS DE UM POSTE DE ILUMINACAO PUBLICA, QUE ESSES FIOS BATERAM NO
DECLARANTE O ARRASTANDO POR VOLTA DE 40 A 50 METROS DE DISTANCIA LHE
CAUSANDO VARIAS LESOES, O MESMO FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DE TRAUMA
HUMBERTO LUCENA ONDE CHEGOU EM ESTADO GRAVISSIMO. QUE O DECLA RANTE TEM
POSSE DE LAUDO MEDICO N° 1.207.477, ONDE FOI SOLICITADO PELO DR. EWERTON NORONHA
CRM 2516/PB VARIOS EXAMES. TENDO O DECLARANTE DUAS TESTEMUNHAS DO FATO
OCORRIDO, SEJAM: MARCELO DOS RAMOS NASCIMENTO, RESIDENTE A RUA JOAO
FRANCISCO DE ARAUIO N°10, E JOAQ JOSE DE SOUZA, RESIDENTE A RUA PARA N* 333 NESTA
CIDADE.

Sendo o que havia a constar, cientificadofa) o(a) declarante das implicagbes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidao. A
referida & verdade. Dou &

Santa Rita/PB, 15 de abril de 2021.

CLEVERSON WAGNERPEREIRA DE OLIVEIRA

Noticiante

Pracedimento Policial; 00174.01.2021.1.05.006

n

Num. 45925383 - Pag. 16




s’ Hospital Estadual de o 4 SEGUE
a/y'E ergéncia e Trauma g}&% % 0 Dradalio

5 or Hismberto Lucens

! £ Parecer Médico

Nome l Idade Prontuario
. CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA, 254 9M 13D
| |Boletim de Atendimdnto Data de Entrada Data Internacéo Permanéncia na Unidade
1207477 01/12/2019 20:14:23 18min
Convénio Leito Clinica Permanéncia no Leito
|§US CIRURGIA GERAL
|— Parecer médico
Especialidade Profissional
| NEURO CIRURGIA
Motivo da solicitagia Data da Solicitagdo: 01/12/2019 20:32:13
FERIMENTO EM COURO CABELUDO + TGE COM FERDA DA CONSCIENCIA
Parecer Data de Resposta: |

Num. 45925383 - Pag. 17




R PEDIDO DO SEGURO DPVAT

&-Eﬂm‘nﬁﬁll"m}ﬂle Dm{mmmmmnmmmsswwmm [ imvaupez permanene Dmﬂ

2.+ V2 o sinistro ou ASL: 3- CPF da wtima: d- cempleto da vitima:
[ {02 9vo 93Vv..2 ‘(1 & y
l mumﬁwmmmmw;!mwmmmmmmmwm TE LEGAL}- CIRCULAR SUSEP N¥ 445/2012

r)_iuumﬂza X177 WDIH ] ﬁf\gﬁ;; f’f} 0.:’;:.!11; Cer
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA ViTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS QU INCAPAZ COM CURADOR

& P istun, I e sone
v ( BSG 1s oo

17 - Nome completa do Representante Legal:

18- CPF do Representants Legal: 18- Profissic do Representante Legal:

Declare, para todos o fine de direito, residir no endereca acima Infermado, canforme tomprovante anexc (ANEXAR :lﬁPIAL

20 - RENDA MENSAL DO

DADOS CADASTRAIS

[ Bradesc 227

[J Banendoprasifoon) [icaha&mam.mnmm

AGENCIA:

lietfarmmar o dighn se et} {nforrmar o digho se axstirp

21 - DADOS BANCARIOS: [ eenericidrio DAINDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INGENIZACAG (Pas, CURADOR/TUTOR)
B conma POUPANGA [samente P s baricos. abate, Aseimale umi opgio] O CONTA CORRENTE (fuvdos e bancos]

—_—
TITULAR DA CONTA:

[E recuso inrorman [J R$1.004 Rs1 000,00 [ Rs2.501,00 AT Rss.000,00
[] sem renpa [ #$1.001,00 AT RS2.500,00 [ Acima ok res.o00,00

[ tmd{zan) Nome da BANCO:

Ilrﬁmuntﬁhuhhth‘] lirdoernar o digite we masir|

O conm: (D& 25 _]@l‘ Astmn:(:(:) conma: [ _}D

B Que ey tiver direits,

reconhecendo & dando, desde {2 e saments 3pds 3 efetiveclo do crédito, quitachio totsl do valar recehbido

| Autorize & Seguradora Lider @ creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da inde nf:.uv;-én,n'r:rmhofsn do Segurn DPVAT 1
e

I1-DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DD ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

L PERMANENTE

Pedo mative assinalado,

INVALIDE

avaliacio medica ou ren

Declars, sob as penas da lel, que £5tou iImpossiblitade de apresantar o laudo do Instituto Médiea Legal (IML) para o4 fins de fequerimenta dé indenizagio
B0 Saguro DPVAT por invalider PEMMAnente. uma ver que (sssinalar uma das opgHas

DNSﬂHIMLnueatandaarqﬁudnaddmteaudamhhamHénﬂa;w
O omiLque atende a regifo do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguiro DPVAT: ou
E O IML que atende a regiiio da acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido,

apresentade, coneardanda, desde i, em ma fubmeter § avallacio medica 35 custas da Seguradora Lider pars verficagdo da exissineis e auant ficagio das lestes

sollcito © prosseguments ds anilise oo meu pedida de indenizaclo do Segurn DPVAT por imvalidez permanente, com base na documentagdo

uncia ao direito de contess 1a, caso discorde de pey contelda,

Permanentes decamentes de acidents de triinsito; conforme Laj B.154/74 art 3% §1%, declarandg que esta autarizacdo nio significa préviz concordlingia com a futurs J

DECLARACED DE (Nicos BEMERICIARIOS - PREEN CHIMER TO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado
civil da witima:

[(Jsotteira [ casado o civiy [Joveordado [ Separsdo judidaimients [ viine , ﬂ,‘,ffvﬁ“

E—Gmdnmml'mm; E-Wﬁmndibmucmnpmhelm[ﬂ: Dsjm Dﬂia é:r-&:m&mmmmmnmwﬂ

H-E’r-_ﬂ-gfm I'S_rhﬁm-mfm_a@nar
mmuuh Vivos: Falecidos: m{umﬂ[jmu "“"‘m‘ﬂ?Dnsn

[ 0 Vitmadsion [ J5im | 31 vims Sim_ [ 32~ 5e tinha rmdos, informar 33 -Vitima deteou L] S5im |

Wivos: Falecidos: pals/ands vivas? [ néa
Que 3 Seguradara Lider pagard, casa devida, & Indenizaclia do Segurn DPVAT per maorts agueles beneficilrios que se Apresentarem e provarem
553 condicdo, estando ciente, ainds, de fque qualquer omissha ou declarago nlio verdodeira pederd gerar & vbrigacio de ressarcir o vsior recebide aldm da
responsabilidade criminal por infracSo do artiga 299 dn Cédigo Penal,
rr— T
= [ 38~ 10 | Nome:
= 35- Name lngivel de quem assina a rogofa pedido CPF:
= Assinatura ds testemunha
e 36 - CPF legivel de quem assing 3 roge/a pedide 39- 24 | Mome:
& CPF:
= L i
=Tl Saining i 2o a;ng*q,ia pavies J L Assinatura da testemunha
40 - Local & Data, :adm- 5@?&90&
U -.{'3‘1-. o7 W) % ¥ f‘ L o
41~ Assinatura da vitiod /beneficiiria {Seclarante)

42- Assinatura do Representants Lagal (se houvar)

FP5.001 Vooz/201a
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VIVO ...

™
Beranil SIA
Mﬂ-i-ll..lktthhﬂ.1m Mesre MARCELD LUCENA ADVOGADOS
PROFESSON CEWALDO OE MIRA FEREIRA S50 AN 1 5L 204 BRISAMAR -5B033-410 -
St ins J0R0 PESSOA 1P il i 21/04/2021
CEF: 04571830 - Elo Pauo 57 Coigo do chonie BEGH S408 4351 OV O Miirsro do testons; EINIMASESLEIIMGETD 481,78
g;mm::ﬂ]m Wis da referdrcia ABRIRO2Y Ty Dﬂldl!rl-l_ilﬁ:w
e i Riirers da fature: 1260408670 Tino de cleris: Mlio Estuda de Paralls
Descrigdo da sun fatura
L nienagend VALOR (R5) Bt
Plano Contrabade / Sarvioos Hansals Histérico de consumo
Internat + Sarvigos ?ﬂ Téenkoos
WIVO Fitwa 300 Errgeasas 0 1A S0 Totel utikzado am mircseg
T Sarvipes 2000 cias fatums eore vaneimanis g
S vicas Soksche T1 et
e iPwe THuitaly . Yt . Tipo de Ligacao Fevarsira Merco Al
,m,,s"'_‘;n Brasil Lrmerasas - Mansibdads Hrincpal e e Mirniluk Locan UbiGedos 100 1110 05,30
At Brasl Errmresas - Mensalidacs Adicioral == B Ly Mac L onga Distincis o 54 =]
Totsd el Lig Locals Calule (WCT) [/C0 3330 BR4B
Ligmedon Lig hae LDN WC2AC3 o o 100
Ligactss Locas Excedantes o]
Ligaces Locais pars Celaler {01} [314.4]
Ligacias Macionas de Longn Distincia parn Celular (V22/YCE) Q00
Total 0,00
Sarvigos
Resaramentn por interrupclo do senico de intemat Q05
Erzargos fiuros ke A48
44
TOTAL GERAL A PAGAR 461,78
LS
™y
Vive Valortea
Aprovete os bensficios do Vive Valorisa no App Reu Vies,
b
~,
Para informagdes delathadas da sua conta
acesse o aplicativo Meu Vive.O detalhamento
também estd disponivel em
wwnw, vivo.com.brimeuvivo e pode ser solicitado
, da forma penmanente ou ndo. Caso
ainda tenha dividas, ligue para nossa Central de
Relacionamento no 103 15. Pessoas com
necessidades especiais da fala/audiclo; 142,
L
Mensagem para vood
~
Para alender a legislacio do seu eslado, quaamos gua
smiba quie s vood feer orma conta dos WW&M
uma cobranga de mulla de fidelidads de algum sewvigo quae
wood cancaiou, & data do venoimanto dassa u‘-\nhnﬂ
Seor ransowents & uma das nossas proridaces, pof w80 nformEMos que Ny exiser d8blos panderies. 1O Seu adiada enquanto durar a sihiagho da
mmmmm,mmmmnm&emaummm plblca &m sla regio, Flgue de ohol Os e-malls que a
conrein, néo moke quitsgtes: de parcHamErios 08 CONMES, SEMVIGN DIBGIC0S & NED laturecos, dibine siscutidos o ufilza para enviara Conta Dighal ado sampre
Judcial & .ldrrrﬁ:;m-. e cobraris ﬁuﬂmlww““mmumm tarminados am ~@vie,com b, Tanha cukiedo com ouos
o b ol g rematanias, pois ales podam apresantar fiscos.
‘. ‘.
dis »mvite o sospenslo parciuliotel des servigo wkado orpion de protegie de cridite. Pam fed apda o venciments seka cobnd
:-r'uti-ﬁrmln1iu.|:—n:r-h:- easarTC por vgmiciie. rmsinade m waddarninade e e Frschiion s STEG. s 3 4 Awikicks Al r# 60005, pan. |
SCM wigo # da Rescluclo Ansiel n* S1AE0T3 |mwnwewwm Cantral do Aseedimento Anaisk 1331 {Gersl) 1332 (Deficienbis: Auditivos) o v, snatslgow.br. Racurso do
mfardnanio VIV, Bgs com o prolocaks sm miios pam 10815 & 143 pam pessoan cam e
{IAT) FUBL 7 123 i Pibm 300 Megn Erapreses (238) 74150 Fmilnds Locsis Bmpresss PAAA limfindos Longn Distands Empresss
e Al Ffarboado Wednca
Home do Clanta By
- Sr, Calea, favor nbo racaber pagamsento pamial.
MARCELDO LUCENA ADVOGADOS
Cadastramento s
Codigo do alenie Gﬁd:utpll‘ll L 5 MNimorn da Falura [Data da Vancimenio Walkr a Pagas (R3)
B999 9408 4351 8080940843510 12604042670 290472021 461,78
@ B4BA0C000004 O 61780082088 7 96940843511 EEWWﬁZ‘i’Tim‘I
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BANCO DO BRASI L

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTGO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 19/ 12/ 2018
NUMERO DO DOCUMENTC:
VALOR TOTAL: 2.362, 50

*% %% %%« TRANSFERI DO PARA:
CLIENTE:  JONAS DE CARVALHO SI LVA

BANCO: 104
AGENCI A: 03348
CONTA: 000000003443-9

Nr. da Autenticacdo DA1B23A350143756

L_l;;'!q -5_'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:28:14
_ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21071912281415800000043637862
AR Numero do documento: 21071912281415800000043637862
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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: 19/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JONAS DE CARVALHO SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03348
CONTA: 000000003443-9

Nr. da Autenticacdo DA1B23A350143756

Num. 45925387 - Pag. 1




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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180349487 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JONAS DE CARVALHO SILVA Data do acidente: 30/01/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA COMINUTIVA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagcdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: RJ
Assinatura:

Num. 45925387 - Pag. 2




C LiDER

Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JONAS DE CARVALHO SILVA

N¢ Sinistro: 3180349487

Vitima: JONAS DE CARVALHO SILVA

Data do Acidente: 30/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180349487.

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

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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

(2]
a
N
Atenciosamente, 2
o1
(=]
©
5
Seguradora Lider-DPVAT ©
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:28:15 Num. 45925387 - Pé.g. 3




C LiDER

Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JONAS DE CARVALHO SILVA

N2 Sinistro: 3180349487

Vitima: JONAS DE CARVALHO SILVA

Data do Acidente: 30/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apo6s a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o ndmero
3180349487, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML ndo
conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

@
O\
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o

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

00060452

wn
<
Caso a documentagdo n3o seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta @
-
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido %
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:28:15 Num. 45925387 - Pé.g. 4




C LiDER

Rio de Janeiro, 12 de Novembro de 2018

Carta n? 13578318

A/C: JONAS DE CARVALHO SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180349487 ASL-0277296/18

Vitima: JONAS DE CARVALHO SILVA

Data Acidente: 30/01/2018

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicao da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancarios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizagdo do impedimento, sendo necessario apresentagdo de novo formulario de

N
w
a
z
>
Z
\
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©
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Autorizagdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancario atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:28:15 Num. 45925387 - Pé.g. 5




il -

0 s D’ AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll ER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
e rinibde do Siges JPWVAT

.,

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:fwww.seguradoralider.com.br ou ligue paa o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

=

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com s dados do BENEFICIARIO ou do BE LEGAL
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamente.

A canta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARICH ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem Impedimento para o crédito de Indenizagao/reembolso,

E abrigatério Representants Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos {pal, mie, tuter) ou o Incapaz com curador. © formulério deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério {no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
0 formulirio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessario gue o formulério seja assinado pelo menor de
idade {no campo 1 "Assinatura do Benehciaric”) e seu Representante Legal ([campo 2*Assinatura do Representante legal”).

| [Z da Vitima . o u':aci iﬂumlmmp!!Tn.?avllh_r]a

o

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARID OU REPRESENTANTE LEGAL

[. amera do Sinistro ou ASL

Sulhrec

Nmfﬂ.:ﬁf’@_l hs e, LTIy =4 Ejﬁffmmsr
- LJ._{.{ O Mumerd J f. mplementa
Hairro _l;.*' EJ-"":;’l'| Cidlade Estado RO CER.. oo
) Iruuuw Do 0. QAT i SROO-Ce0

Emall

’QA_{LLWV\ - Eg"’ﬁfﬂi@m&n 0T

Declaro, sob as penas da lel e para finsde orova de residencia junto a Segurad{:ra Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue. em anexo,
chpla do comprovante de residéneia do enderego infarmada,

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

& RECUSO INFORMAR [ SEM REN DA 17 ATE RS 1,000,00 I} A% 1.001,00 ATE HS 3.000,00
RS 2.001,00 ATE RS 5,000,00 [C] RS 5.007,00 ATE RS 7.000,00 I ACIMA DERS 10,000,00

K CONTA POUPANCA (Somente para os bancos obalke, Assinake uma oprdo) [ CONTA CORRENTE {lodos os bancos)
BANCO

[IBRADESCO237) T BANCO DD BRASIL(D01)  |_Imal (341} Home NHD
B CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | 1 |
AGENCIA oy CONTA AGENCIA CONTA o
o T ] o o N, o | o
293 11 C=x93 (9] [ I IL_]
L (Infarmiar digito se exivtr] {Infommardigito se et Onformar digite =2 sistin Hnforrnas digito sa ewistir) )
Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para istro r-autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o cédito na referida agenﬁaa mnta
Apos efetivade o erédite, reconheco e dou plena quitagdo do valor Indenizadeo. || COMPr REV B

LVl .rr: r,':l‘|| S.‘r;-
T >?Q - Jﬁ de r"J‘”'g’ e
\J Ln:alt 2

yk&mrndq. Coanxaltus Subire.

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

FAFEF DO1 VDO1/2017

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:28:15 Num. 45925387 - pag_ 6
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PROTOCOLO:

7 MINISTERIO DA JUSTICA 18007133801
. DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado

A PR e e ¥

F'OL‘.CIP«;..'MHTRICULA:.

JOAD NETO/MET0075 30/01/2018 16:00
Na Rodovia

LRI EPIOTLF

BAYEUX/PB

1] [ BENTID0

230 34.0 Decrescents

DESCRITIVO DO LOCAL

Pleno dia Ceu Claro

TIPG OE Wik E PISTA: CONDILAD OE PISTA:

Principal Dupla Seca

TIPC DE PAVIMENTD, ESTRUTURA VISRIA:

Asfalto Reta

LOCALIDADE URBANIZADA; EXISTENG 1A DE ACOSTAMENTO!, EXISTENGIA DE GANTEIRD CEMNTRAL
Sim Sim Sim

TMAGEM PANCHAMICA - SENTIDD CAEGCENTE
ATEF F

AUKILID CE DUTRO ORGAD:

Corpo de bombeiros
INFORMAGTIES COMPLEMENTARES DO AURILIO,

MN&o compareceu por ndo possuir VTR disponivel
AUXILIO DE OUTRO GRGED

AMU
INFORMAGDES COMPLEMENTARES DO AUXILI:

Nio comparecey por ndo pessuir VIR disponfvel
INFORMAGOES COMPLEMENTARES DU ACIDENTE:

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF JOAD NETD, MATRICULA 1870075

DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENGCLA: 30/01/2018 2234 HOMERD OE CONTROLE: SEBBOOFAEFDDEBTCATEDE0BEF4886F
VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.arf.gov.brinovobatiautenticar Pagina 1 de 11
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PROTOCOLO:

MINISTERIO DA JUSTICA 18007133801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado

“Tipo de Evento e Veiculos Envolvidos -
[l T T 4
1 Colisdo transversal Wi|Vv2
2 Queda de ocupante de veiculo V2

Local Desfaite

COMPREV PREVIDENCIA 5/,
30 JUL, 7018 |

PROTOCOLO |
AG. JOAO PESSOA

—_— i
DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF JOAD NETO, MATRICULA 1970075
OATA/HORA DE ENCERRAMENTC DA OCORRENCIA: 30/01/2018 22,34

NUMERO DE CONTROLE: GSBBOOFAEFODGETCI7EDE0BEFIBBEE
Pdgina 2 de 11

VERIFICACAC DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.pri.gov.brinovobatiautenticar
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PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTIGA

18007133801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado

Narrativa

Mo dia 30/01/2018, as 16:25 horas, a equipe PRF de servico na Unidade Operacional Mata Redonda se
encontrava em ronda pela BR 230, sentido crescente, quando foi acionada pelo C3R para atender um
acidente na BR 230, KM 34, sentido decrescente. A equipe chegou ao local s 16h45, encontrando o local
desfeito com os velculos envolvidos estacionados no acostamento da via, logo na salda do pétio do posto
Pichilau, proxime ac viaduto de acesso ao aeroporto. A via possui sinalizacdo horizontal e vertical em ordem
@ com o pavimento em bom estado de conservacdo. Nao chovia ne momento do acidente, o céu estava
claro e sem nuvens. O acidente consistiu numa colisdo transversal envolvendo dois veiculos, a saber: V1)
CHEVROLET COBALT 1.8 LT, de placas OJZ 6200/RN, conduzido pelo Sr. ALVARD JOSE ALVES (CPF
702,049.504-49) e V2) HONDA CG 150 TITAN KS, de placa MOP 0856/PB, conduzida pelo Sr. JONAS DE
CARVALHO SILVA (CPF 118.621.694-89), O acidente se deu gquando o V1, que seguia o fluxo no sentida
decrescente da via, decidiu acessar o posto Pichilau pela saida de veiculos, realizando uma manobra de
conversae proibida pela sinalizacdo horizontal. V2, que seguia o fluxo no mesmo sentido de V1, logo atras
deste, ndo conseguiu frenar a tempo e colidiu na porta traseira direita de V1. O acidente teve como vitima
com lesdes leves o condutor de V2, os demais envolvidos nao sofreram lesdes aparentes. O condutor de V2
nao possul CNH ou PPD, tendo sido |avrado auto de infrago correspondente ao fato. Os condutores foram
submetidos ao teste de alcoolemia com resultade 0,00mg/l de ar. N3o foram encontrados outros
sinais/vestigios de ingestdo de qualquer substancia psicoativa. Foram acionados tanto o Corpo de
Bombeiros quanto o SAMU para atender o condutor de V2, mas nenhum dos dois grgdos compareceu ao
local alegando falta de viatura para encaminhar. © ferido foi conduzido para o hospital por familiares, em
carro particular, apds ter a perna esquerda Imobilizada com equipamento de primeiros socarros dispaniveis
na VTR PRF que atendeu o acidente, Velocidade regulamentar no local é de 80 km/h.

COMPREV g}

REVIDENGIA 8/A |
J 30361, 2018
PRQTOCOLQ

AG .,,FMiE}.: “IDHE_:“.

DOCUMENTQ ASSINADD DIGITALMENTE PELO PRF JOAD NETO, MATRICULA 1970075
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PROTOCOLO:
18007133801

STATUS:
Encerrado

V1 DJZB200 EHEVRIJLETICUBALT 1.8LT 2013
SITUAGED: TIFQ DE VEIGULD:
Tracionador Automavel
CHASET: RENAVAM, PAS
8BG.BEOZ0EB 120061 00566938464 BRA
[ESFECE CATEGOR, mé&kiﬁFAwemo 00 ACIDEMTE:
Passageiro Aluguel Realizando retorno Irregular
WDRMOE& GOMPLEMENTAR
eiculo, no momenio do amdmt& realizou conversio em lecal proibido pela sinalizaglio horzontal, tentando

adentrar na drea do Posto Pichilau pela via de saida do estabelecimento. Realizado o auto de infragaa n®

T137465718.
NOWE DO PROFRIETARID: CRFICNPY,

JOSE ALVES DA FONSECA FILHO 413.381.624-20

Dados de Enderego
LOGRADGURE: NOWERD:

COMPLEMENTO: BRIRRO:

MURICIFIDIUF:

PARMNAMIRIM/RN
TELEFONE; EMALL

Dados da Carga
DEERaE E thESCGMPLERENTP«RE&

IMAGEM ADICIONAL

|._,._; UL o Y o e -|i.__-__i‘\-:.-..|.;-’|. ]
| 30 JUL. 2018

PR OTOC'“" 0O
JOAQ P ) PESSOA

AG.

p— —
DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF JOAD NETO, MATRICULA 1970075
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PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTIGA

18007133B01
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado

HONDAJCG 150 TITAN KS
SITUAGATD! TIPO DE VEIGULD:

Traclonador Muotocicleta
CHASSI, RERAVA, PAIE:

9C2KC08108R267606 _ |00978075200 % TR
. : WO TG NTE:

Passageiro Particular Seguindo o fluxo, na falxa de rolamento
INFORMACOES COMELEMENTARES

[TNOME [0 PROPRIET AHIG: CPFICNP:
FLAVIA VA DO NASCIMENTO 402.579.688-06

Dados de Endereco
TOGRADOURE: R

COMPLEMENTD: BAIRRD:

MUNICIFIDAUF:

CAMPINA GRANDE/PB
TELEFONE. ERIAIL

Dados da Carga
| CESCRICAD £ INFORMAGOES COMPLEMENTARTS:

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE FELO PRF JOAD NETO, MATRICULA 1370075
DATAMORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 30/01/2018 22:34 NUMERQ DE CONTROLE: SEBS00FAEFODBBTCY THDB0AGF4REEF
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. PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA

18007133801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado

W1/ 0JZ26200 J'CHEVRGLEUCUBALT 18LT Condutor
MOME

CPF DATA DE NASCIMENTQ:

ALVARO JOSE ALVES 702.048.504-49 26/02/1870
N* DE |DENTIFICAGAD; GRGAD EXFEDIDOR: SEXQ;

Masculino

ESTADD CIVIL TOWE Th WAE,

Soltelrofa) MARIA JOSE ALVES

Dados de Enderego

[T NUMERD:

RUA GILEERTO NORBERTQ 30
COMPLEMENTO: BAIRRD

CASA CAJUPIRANGA,
MUNIGTPIVUF

PARNAMIRIM/RN
[TELEFGNE,!

EMAIL!

84 99977 7069
Dados da Habilitagdo

HABILITAGAD, FAIS DA HABILTAGAD: CATEGGRIA
Habilitag8o Nacienal B

MOTORISTA PROFISSIONAL! N° DO REGISTRO: UE:

Mao 01211659242 RN
"TATA DA FRIMEIRA FADLITACAD, VELIDADE DA CHA:

02/10/1995 15/04/2020
[ OBSERVALCES DA CN:

A
Circunstancias

ESTADD FISIC, USAVA CINTD DE SEGLRANG A
lleso Sim

UEAVA CAFACETE: UEAVA DISACEITIVG PATA RETENGAD DE CRIANGAS.
|NAD APLICAVEL NAO APLICAVEL
"TEETE DO ETILOMETRO 10 POSEIVEL HESULTADD [0 TESTE: RECUSOU-SE & REALIZAR O TESTE.

Sim 0.0 ma/L MNEo
DESl:RIaﬁ DA MPOSSIBLIDADE DE REALIZACAD DO TESTE:

VISIVE(S SINAIS DE EMBRIAGUEL: SINAIS DE U0 DE SUBSTANGCIAS PEICOATIVAS:

N&o MEo
[TNFORMALOES COMPLEMENTARES Uk PESSOA ERVOLVIDA
Realizado o teste de etilbmetro de r° 3608 {aparelho B8822).

L,.lr:'..'--"v-'._fl_ "
30 M. 20
PROTOCOL

AG. I0AO PESSOA

DOCUMENTD ASSINADC DIGITALMENTE PELD PRF JOAD NETO, MATRICULA 1970075
DATA/HORA DE ENCERRAMENTD DA OCORRENCIA: 30/01/2018 22:34 HOMERD DE CONTROLE: S8BBO0FAEFODSBTC17EDE0BEF4BREE
VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.pri.gev.brinovobatiautenticar Pagina 6 do 11

¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:28:15 Num. 45925387 - Pég. 12
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21071912281500300000043637864
3 NUmero do documento: 21071912281500300000043637864




" PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA

18007133B01
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado

V2 /| MOPDBS6 | HONDA/CG 150 TITAN KS Condulor
HONE; CPE: DATA DE NASCIMENTE,

JOMAS DE CARVALHO SILVA 1168.621.684-88 17/07/1994
N OE IDENTIFIGAGAD ORGAQ EXPECIDOR: SEMD:

Masculing

ESTADO CVIL: NOME DAMAE:

Solteiroia) NEIDE CARLOS DE OLIVEIRA

Dados de Enderego

[ OGRADDURD: MURERD:

JOAQ DA EGA 206
GOMPLEMENTO: BAIRRC:

MARCOS MOURA

FONIG PIGIF
SANTA RITA/PB
L ——

ERLARL:

83 98720 4017
Circunstancias ;
ESTADD FSICO: USAVACINTD DE SEGURANGA:

Lesdes Leves NAQ APLICAVEL
USAVA GAPACETE, UBAVH DISPOSITIVO PARA RETENGND DE G RIANGAS:

Sim NAD APLICAVEL
[TEETE 0O ETILOMETAG TOl POSEVED REEULTADO DO TESTE RECUSOUSEAREALIDROTESTE ]

Sim 0.0 ma/L Nig
Ri I IBILIDADE DE REALIZACAD DO TESTE;

VISIVEIS SINAIS DE EMERIAGLED SINAIS DE USO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS:
Mo MNao
INEORMﬁES_CQMFL EMENTARES DA PESS0OA ENVOLVIDA;
Condutor ndo hatg'llttada, avrade o auto de infragdo n® T137465707. Realizade o tesle de etildmetro de n°

m{aﬂ.—.mmn DELE Y
e

e —————
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MINISTERIO DA JUSTIGA ol
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
ggé %JZSUZ?&EE%&QLETIGGEALT 18LT ;E;amam
JOAD NETO/MBT007S 30/01/2018 16:00
Item dnmﬂca:dq no aeidanta
| tem i | sm | Ao
1 Painel cona-fogo X
2 Longarina dianteira esquarda X
3 Caixa de roda dianteira esquerda X
4 Estrutura da soleira esquerda ¥
5 Alr Bags Fraontais X
B Alr Bags Laterais X
7 Estrutura da coluna dianteira esguerda X
8 Estrutura da coluna central esquerda X
9 Estrutura da coluna traseira esquerda x
10 Caixa de roda traseira esquerda x
11 Assoalho central esquerdo x
12 Longarina traseira esquerda X
13 Assoalho partamalas ou cagamba X
14 Longarina traseira direita X
15 Caixa de roda traseira direita X
16 Estrutura da coluna traseira direita X
17 Estrutura da solelra direita X
18 Eslrutura da coluna central direita x
19 Estrutura da coluna dianteira direita X
20 Assoalho central direito X
21 Caixa de roda dianteira direita X
22 Longarina dianteira direits ——— 1 X
TOTAL GERAL (S/M = NA): Jr. OMPRE) HEVIDENCIA 8 DIMENSAD DA MONTA:
1 Pequena
0L, 72008
PROTOCOLO
AG. JOAD PESSQOA
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. PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 18007133801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
IMAGEM DA FRENTE (V1) IMAGEM DA TRASEIRA (V1)

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA (V1) IMAGEM DA LATERAL DIREITA (V1)

PROTOCOLO

& JOAQ PE S0A

DOCUMENTD ASSINADC DIGITALMENTE PELD FRE JOAD NETO, MATRICULA 1370075
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FROTOCOLO:

MINISTERIO DA JUSTIGA 18007133801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado

EE:’ MOP0856 / HEINDMOG 150 TITAN KS 18007133801
DATAHORA:

JOAD NETOMO7007S 30/01/2018 16:00
itam :lznlﬂcadu no acidmh
1 Garfo dlantehrn X
2 Mesa superior da suspensao dianteira X
3 Mesa inferior da suspenséo dianteira X
4 Coluna de diregio X
5 Chassl X
6 Garfo traseiro X
7 Eixo traselro [triciclos) ¥
TOTAL GERAL (SIM + NAY DIMENSAD DA MONTA:
0 Peguena

DOCUMENTO ASSINADS DIGITALMENTE PELD PRF JOAD NETO, MATRICULA 1970075
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; - PROTOCOLO:
MINISTE « ﬂ“cr
RIO DA JUSTICA I | 18007133801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL é' :
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
IMAGEM DA FRENTE (V2) IMAGEM DA TRASEIRA (V2)

LUMPREV PREVIDENCGIA SIA

- I‘J i .|! Wil
‘ PROTOCOLO
Ao~ ~ A |

AL » '_"' :j "'"__"-"_ A
———m—m—
DOCUMENTO ASSINADC DMGITALMENTE PELQ PRF JOAO NETC, MATRICULA 1570074
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Seguradora
0 L‘i DER DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

A b il 3 g e DA

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 02271204 ou G800 0221206
(exclusivo para pessoas com defickéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E nacessério o preenchimento completo de todos os campos com os dadaos da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel] sam rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os seguintas casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Represantante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no camipo 2 (“Assinatura do Representante Legal™);

Casos cam vitima entre 16 & 17 anos - Neste case, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mde ou tutar). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

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

we Completa da¥ilima Fda\.ﬁtrm Acidéente
o e (il s5ba ] V5.2 ’% ?L%Jﬁ“ffrd! s |
-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nosve completo do Representante Lagal CPFdo Representante legal
Ermll o Telefane (D0O)

Declare, sob 3s penas da |8, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal {IML] para os fins de requerimento de I
indenizagho do Seguro DPVAT (Lel n® 6.154/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgdes abalxo:
[l N&o hd estabelecimento do IML que atenda 2 regido do acidents ou da minha residénela; ou

[} U estabelecimento do IML gue atende 3 regian do acidente oy da minha tesidéncla nao realizs pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

L) O estabelecimento do IML que atende a regiiio do acidente ou da minha resldéncia realiza pericias com prazo superlor a 90 inoventa) dins
do respectivo pedido.

Com oobjetiva de parmitir o exame do meu pedido de Indenizagio do Seguro DPVAT, pata a cobertura de invalidez permanente causads
diretamente por velculo automaotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
taao sem 3 apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concord ando, desde j§, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradera Lider DPVAT para a correta avallacdo da existéncla e-afericio do grau da lesdo; ou lesBes, para os fins de 912 doart. 32 da Lel n®
6.194/74,

Declare ainda estar clerte de que a autorizacao para a realizacao dessa pericia ndo significa pr
médica ou rendncia ao direito de cantesta-1a, casa discorde do seu conteddo,

" r'" QO
r Yoot 5 da | L‘_E(J' o
\ | Local &
P E\‘H\.A"‘:: (‘Q.J Canag nﬂ a5 A.Qrw
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campe 2 - Assinatura do Representante Legat
DALLODL VOD1,/20L7
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:28:15 Num. 45925387 - Pég. 18

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21071912281500300000043637864
3 Numero do documento: 21071912281500300000043637864




L " : uradora
0 sEIHDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Sl e b DIFUAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.segquradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221208
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

i T A

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

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

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessirio gque a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mie ou tutor), O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

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

| . "

[_@_m-nacompmgdavmm » - ,/-' ] [::n daVitima _ =P j [Dja‘t/aﬂnﬁndeme J
i e LanVnbing A 8. 6 699 -39\ 3000/ 204 %

|

E e’
REPRESENTANTE LEGAL DA ViTIMA

Nome completo do Representante Legal __;"_:‘_'—_-::-.‘.C.E_Q\_:ie_;:_l_reim_’lmlelegal

-y -

L . 2
Emal ’ ~HPREY PREVIDERIER & ,
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Méac; LSE[EIMH o5 fins'de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez ques p R D
Assinalar uma das opgdes abaino: A. G J O ET{?E O L O
LI NZo ha estabelecimento do IML que atenda a regidc do acidente ou da min'mm-\mo A

U O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: gu

uerimento de

A O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias
do respective pedido,

Com o abjetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causads
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimenta da analise da minha documen-
tagao sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordandao, desde ja, em me submeter & pericia médica 4s custas da
Seguradora Lider DFVAT para a correta avaliacio da existéncla e afericao do grau da lesao, ou lesbes, para os fins do §1°do art, 3¢ da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com 2 futura avaliagso
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido,

+

Wraos. 75 de ""’;;wf.l'r."- de_ZOAR

[ Lotal e Data
( | h <]
X J.r‘l.r\n'ﬂ-l".'ﬁ le_ 'I:Ll.rg”.ru"l}mg yiAro
::f Campo 1 - Assinatura do Beneficlirio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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’MD iibcfhf’faff%-“:itf's

‘A MUNICIPAL DE JOAC PESSOA ———. Ficha Nr: 98784 td: Nao Regul:
A03PITALAR WMANGEHEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 30/01/2018 .y :
INTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE §/N Hora: 18:50:40 g
j ~or 384 JORQ PESSOA Fone:(83)3214-1980 : Recepcionista: GILMAR DE SCUTO CAV
) ] = CNPJ: . Clinica; CIRURGICA
I D0 PACIENTE & EEmT'é;_ESEEQ'QEEQEZQS?'I _____________________
JONRS DE CARVALHO STILVA Num. Promtuario: Z018.01.004301
700507190944958 Sexo: M JDENTIDADE: 4021767 TFone: 987301653
foural: santa rrTa/es Data Nasc.: 17/07/1994¢ Id: 23 ano(s)
6.1 RUA JOAD DE EGA, 206 ‘\

fairro: POPULAR Cidada: SaNTA RITA UF :PB

NEIDE CARLOS DE OLIVEIRA Pai: JOSEMBERG DE CARVALHO SILVA
Ri-=: PARDA Etnia: SEM INFOEMACAD 2
E=cio: DESEMPREGADD Estado Civil: SOLTEIRDI(A)

pMACOES DE ENTRADR : Esgcolaridada:
. JONAS DE CARVALHG STLVA

oc. Responsavel: 987901653 / IDENTIDADE: 4021767
cedancia: RUA

. Sorte ptilizado: VEICULDO PROPRIO
Eftima de acidente por: QUEDA MOTO-COND. -S0-16HQ0
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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: 19/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxx XX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JONAS DE CARVALHO SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03348
CONTA: 000000003443-9

Nr. da Autenticacdo DA1B23A350143756
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DOCUMENTO PARA PACAMENTO
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

£ -
Eu, -';"::'.-:alf:-cc- VAt et "] Deieirriiriis— .
e” b Lo 237 |, data de  expedigo /4 / /v /3
Orgéo_s=0s - »% , portador do CPF n° doz F¥7.69¢ -O6 | com
domicilic na cidade de (_cirxiie '-:::Jr.(.'r:u:c_r-, no Eslado de
mﬂlmza_- : . onde rasido na (Rua/Avenida/Estrada)
'?--.-'Ji_w Farnis mw a3z
complemento L , declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocomido com a
vitima ,_T\LZTEU‘D rEE.’ (le‘ﬂ”'.Jﬂ-UQ,Uj’ ﬁ{t}Ul,L) cujo © condutor era
\oron 0/ Graniliue sl
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CERTIDAO

N°. 0896/2018

Atendendo solicitagdo de JONAS DE CARVALHO SILVA de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Meédico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constataga@o da Ficha de
atendimento ambulatorial N° 98784 e Prontuaric n® 2018.01.4301,pertencentes a
mesma que foi atendido dia 30/01/2018 as18h50minvitima de queda de moto,
apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tibia esquerda. Realizado procedimento cirurgico dia 20/02/2018 com alta médica dia
22102/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jo&o Pessoa, 29 de Junho de 2018

Rosangela M, Eseorc! Almeidg/ s
Medico Imienswista fd/ /| |
cRM38S )/

Médica da Vigilandiad Satde
CRM/PB 3883
[ Gowerens |

V.

‘uuwh V. PREVIDENCIA S/A

e M f

0 JUL.

"~

| 8

PROTOCOLO |
AG. JOAO PESSOA|

- —
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A MUNICIFAL DE JORC PESSOA Ficha Nr: 98784 Atd: Nag Regula

’ ACSPITALAR ldANE':?idET?A GOV, TARCISIO BURITY Data: 30/01/2018 -
AHNTE FTSCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 18:50:40 ;
~o=184 JORO PESEO0A Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GILMAR DE SOUTO Ch‘a’ﬁ.
e ] =} CNEJ Clinica: CIRURGIC
{ Wbacs oo paczentz Wum. de vezes atendide: 1
Tome: JONAS TE CRARVALHO SILVA Num. Premtuario: 2018.01.004301
fii5: 7O03071L90344858 Sexo: M IDENTIDADE: 4021767 Fone: 987501653
fiursl: SANTA RITA/PB Data Masc,: 17/07/15994 Id: 23 ano|(s) L
RUA SOBRO DE EGA,Z08 \

Irra: POPULAR Cidade: SANTA RITA UF :PB
NEIDE CARLUS DE OLIVEIRA Pai: JOSEMBERG DE -CF\R\.'ALHD SILVA
. FARDA Etnla: SEM INFORMACAD
scdn: DESEMPREGADO Estado Ciwil: SOLTEIRO (A}
MACCES DE ENTRADA Escolaridada:
JONBRS DE CARVALHD SILVA
on. Responsavel: S87901653 / ICENTIDADE: 4021767
cedenciar RUA

1 porte utilizado: VEICULO PROPRIO

it tima de acidente por: QUEDA MOTO-COND.-S0-16HOO
'_'_J'J‘.‘-.e.‘l/ﬁ-'_' violénclia por: BAYEUX POSTO PICHILAD
] Policial

GHEULTS CORDICOES DC PACIENTE AD SER ATENDIDC
de Clesgificachio de Risco: AMARELD

FR: [ ] Aparentemente Bam [ ] Grave
TP: [ ] Politraumatizado [ '] Convulsao
Aaltara; — [1]1 Hemorragia [ ] Dispineia
la; TT‘I-T'::, y T j - [| ] Diarreia [ 1 Agitade
' ICOMPREY PREVIDENCIA SIA = 3 -1 Chasads
Abd: QX% [| 1 Reguiar e
20 JUL. 2018 1| 1 vemito

Ohservacan

PROTOCO
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AROTACOES DA ENFERMAGEM

]

Medicamentos | xise | Borario Evolucao

iinatura da Enfermagem |

FLMENTS REALTZADC

idencia [ | Transferido | Dezistencia 0

1 pedido | Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] S¥YO [ 1 IML

tura do Paciente/Rosponsdvel nsdinaturd-e. Caprinbe, daliat co)

e e i o - - S e . e ..__-_-.__.Tl;u.;.‘..--"_ _______________________________
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MANGABEIRA

COVERPLADDS TARCISE BURTY

< SAUDE

SISTEMA DRICO DE SALDE

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

i o ol Data da Admissio: =/ ¢/ [ #
Niomie: Taes ol lotuile Ll
Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito: -
Nome da Mie: 3
Enderego: Bairro: -
Cidade: Estado: Fone: Profissto:
Sexo: F( YM( J) Cor Estado Civil: Religizo:
Escolaridade: Data de Nascimento  /  /
| QPD: _
| HbA fobw  Thows &

e —
- . B
X, 5 e S

o
— i

CUNPREV PREVID =NCH A S

3000 2318

Medicaglies em uso:

| Interrogatirio Sintomatolégico:

Geral: [ [Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerda dePeso _ Kgem [ JPruride [ 1Sudorese
[ JCalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jletericia [ JTonturas [ ]JOutros: =S e
Pele:

Cabeca ¢ Pescoco: [ |Cefaléia [ JDspirros | JRinorréia [ ]Obstruclio Nasal [ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ Disfagia Audigéio: Visdo:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]JExpectoragiio [ JHemoplise
[ JDispreia [ JPalpitagdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros: __ i

ABD: [ JDor ) [ Pirose [ }Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ |Nauseas
[ Vomitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ [Melena [ |Enterorragia [ ]Constipacdo [ TAumento de volume
AGU: | |Distiria [ }incontinéncia [ JRetengdo [ JPolitiria [ ]Oligiria [ JNoctiria [ JHematiria
[ TMal Cheiro [ ]Comimento [ JOutras: _ -

SME: [ 1Dor ___ [ JRigidez pos-repouso [ |Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ ]JRubor [ JEdema [ |Crepitagiio [ [Fraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

|!§'N ¢ PSQ: [ ]insénia [ JSonoléncia [ JConvulsdes [ Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ ]Libido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58055-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PE.
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MANGABEIRA = SAUDE

CEPENRATNTE TR LD sulRITY

; RELATORIO DE CIRURGIA
" J | ) Registro:
Nome:  Joposs g1 (Jrsiho Jilp  |RE
ldade: Sexo: —| Cor; Clinica: EMP: LR:
Data: 77 /'172 Cirurgiio: ; nidﬁ { 7 (a ") A t_'«"7£-" 1° Assistente: /‘wé;f, il
'2° Assistente: 37 Assistente: Instrumentador;
Anestesista: Tipo Anestesia; Horério: L %
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

L/ :}r::?m e Fbip /L =

— ;

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID |
7) jwidts [ [OImi G G

PROCEDIMENTO () CIRURGICO (S) | P CODIGO

,Q"Ifiﬁ n"“ffr—f’ 2 J:’?ﬁ’“ 28 fi0r L
—_— 1
<o |

L:G?-'iFEE"v" PREVID=NETA QN
i| 30 JUL. 208 -
s, I \
PROTOCOL! ®) X 1
]

AG JOAQ PESSOA| o [/ j

|
Acidente duramte Ato Cirdrgico
‘ { ) Wag

| Biopsia de Congelagdo: )_C.g’/
SN

Em.ammhamenio do Paciente apds Ato Cirlirgico: G
|3 f ?Enﬁ:mmaﬂa 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia t_llh}(]b:to durante 0 Alo C1rurg1co

S Rua Ag. Fiscal Jusé Casts Duarte. S/N, CEP 58056-384, Mangabeira 1), Jodo Pessca - PB,

B Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:28:15
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigio e Preparo;
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AG._JOAO PESSOA| et agrecss)
71 7 142«:V'
Data:‘-{/‘jf /j?a" fz'} ',/" _/,,

/ MEDICO/CRM

Flus A3 Fiscal José Gosta Duare, S/N, CEP 58058-384, Mangabaira I|, Jodo Pessoa - P8,
P

il Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:28:15
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28/07/2018 Govemo da Paralba
INFORMAGOES 's'r_.'iéﬁis 0 VEicuLo

MOP0856

2017

FLAVIA IVADO N ——
_Imprimir Consuita |

MOP0856 Ultime Licenciamento: 2017
Proprietéario: FLAVIA [VA DO N
Placa: MOP0D856
Combustival: GASOLINA
PASSA / MOTOCICLET GASOLINA  arcaiModelo: HONDA/GG 150 TITAN KS
Espécie/Tipo: PASSA | MOTOGICLET
HONDA/CG 150 TITAN K5 2008 2008 Ano de Fabricacio: 2008
PARTICULAR PRETA | Ano Modelo: 2008
| Categoria: PARTICULAR
31/08/2018 | Cor Predominants: PRETA
|Mencimento Licenclamento: 31/08/2018
Chservacido:
Restrigio:
Financeira:
Municipic:CAMPINA GRANDE
Siluacgio: EM CIRCULACAO
. Data da Consulta:25/07/2018

CAMPINA GRANDE 25/07/2018 |

| o |

”_:-_ru'i'. |I'1.'|_'\."' eV (L --r:.ln'". o

hllp;.-'a’l.-nrs.q:lmrarl.|:r’a.gn:m.rJ:l|n‘DT_II)l.I'I'_l:LIEr\-'ITE.l't‘.‘v::n-|s1.|II:t[:I'l..IT'?r.ul.ak:;eﬂ'u'!a:tk-rmup-ﬂﬂ5!5'3.:iispéa:.rlrumsnI;:¢?-|:aIaeu:w=mm;-l:!IBEBii!u:II:si;Jlosssrlvaw-'nbﬂ.:slwl 11
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180349487 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JONAS DE CARVALHO SILVA Data do acidente: 30/01/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACRO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 17/09/2018
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA COMINUTIVA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:28:15 Num. 45925387 - Pég. 34




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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180349487 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JONAS DE CARVALHO SILVA Data do acidente: 30/01/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagnostico: FRATURA COMINUTIVA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: RJ
Assinatura:
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G i T AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ket s dn Ty n [
7

Fara mals esclarecimentos. acesse o site httpfwww.seguradoralideccom br ou ligue para o SAC DPUAT GBO0 0221104 cu OBOO 221206

eat il vi para pevscas Lo deficdngia auditiva)

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTD:

£ necessario o preenchiments complete de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
serm rasunas, para Lorreta andlise do seu pedido de indenizagio. Dades incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

=R Tl ae walie

A conta informada precisa ser de tiwlandade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada o sem impadimento para o erédite de indenizacio/reembaolso,

F abrigatério Represemtante Lagal para:

Benehciario entre O a 15 angs (pas, mie, tutor) ou o Incapaz com curador, O formularic deverd ser preenchido com os dados

dg Represenante Legal (Pa. Mae, Tutor ou Curador). Apenasa Representante Legal precisara assinar o formulane (no campo 2-
Mssinatuta do Représentante Legal”).

Beneficisrio gntre 16 & 17 anos - Mecessirio que o Beneficiario sejs assistide por seu Representante Legal” (Pai, Mae, Tuter),
0 formularie deverd ser préenchido com os dados do benefickinio. Necessario que o formulirio seja assinado pelo menor de
tddadie (o campo 1 "Assinatura do Beneficlirio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”)

T
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capda do comprovante de residencia de enderego informado 2

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS { f N 13 NOV. 2018 ]
W RECLISG INFORMAN SEM RENDA RS LOD?,00-ATL RS 3.000,00
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Decloro que o dados bancarlos sho de minha tHulandade e, comprovaca @ coberiuta Securitdrla para @ sinlstro, autorizo o
Seguradora Lider 3 efetuar o pagamento da indenizacic do Segure DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e comta.
Apos ofetivado o cradito, reconhego & dou plena  quitagio do valor indenizado.
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PROCURACAO PARTICULAR

QUTORGANTE:

Nome: JUgdf JE cdhciid i 8 5,nt#
Nacionalidade: Brasileiro (a) Est. Civil: si2LlE7-2
Profissao: - 06 HIA7F L2

Identidade: ¥ A/ 76 7 CPF:_£/4. 34 4 T4 - £
Enderego: _& Bh) D St oK
; By i e
A gl f B ALTH St s CEP ZH 00000
OUTORGADO:

Nome: Danilo de Araujo Nobre Leite

Nacionalidade: Brasileiro (A)  Est. Civil: Casado

Profissao: Prestador de Servicos

Identidade: 1.929.439 S5P/PB CPF; 021.762.164-31

Endereco: Rua Francisco Léocadio Ribeiro Coutinho, 201 sala 208, Bessa,
Jodo Pessoa, Paraiba, CEP 58.036-450,

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracido, nomeio e constituo
meu bastante procurador e outorgado acima gualificado, a quem confio
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER, referente ao Seguro

Obrigatdrio - DPVAT
Local e Data: Jodo Pessoa,_.7%4 _de _- / Pri) de 2044 .
A J.mh Cgh Comazalhr ‘EIJSMIO- g E:'J:E"

ASSINATURA DO OUTORGANTE
{RECONHECIDA FIRMA POR AUTENTICIDADE)

(o ad
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i _ _ e e e __________-—-———||
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l
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdreion de -."-\-l-..-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0277296/18
NuUmero do Sinistro: 3180349487
Vitima: JONAS DE CARVALHO SILVA Data do acidente: 30/01/2018
CPF: 118.621.694-89 CPF de: Proprio Titular do CPF: i?&':s DE CARVALHO

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

ATENGAO

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

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

Documentacdo recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/09/2018 Data do cadastramento: 05/09/2018
Nome: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 021.762.164-31 CPF: 105.999.304-03
DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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2651531- C3/ 2019-05400/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 62 VARA CIVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo n.° 08224531220198152001

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA 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 JONAS DE CARVALHO SILVA , 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:

DO LAUDO PERICIAL

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

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a
apresentaram quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Sendo assim, na hipétese de condenacao, o valor indenizatério devera respeitar a tabela inserida na
Lei 11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de R$
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo
em vista que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indenizacdo do ANEXO | da Lei
6.194/74 c/c Sumula 474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 8 de julho de 2021.
JOAO BARBOSA
OABIPB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OABIPB

Rua Séo José, 90, 8° andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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