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04/02/2021
Numero: 0852128-20.2019.8.15.2001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 22 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 03/09/2019
Valor da causa: R$ 7.087,50
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
JOSE CELIO DE OLIVEIRA (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190143689 Vitima: JOSE CELIO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 18/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CELIO DE OLIVEIRA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
N' base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

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

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020711

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13970177
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190143689 Vitima: JOSE CELIO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 18/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE CELIO DE OLIVEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

.
o
o)
-

|
©
=
©
o

.

©
I
N
-
o
\
)
I
N
<)

=)
©
o

Recebedor: JOSE CELIO DE OLIVEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 00000104935-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé

. =g ‘E}#_.Ii' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/02/2021 11:57:00 Num. 39089817 - Pé.g. 2
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# Sequradora
0 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

FAS

Escalha ofs] tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MaEDItA E SUPLEMENTARES) M INVALIDEZ PERPMANEMTE [J morte

T |E0dEs g1y sy T@Eﬂ@ do Qligoessos

RO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA D @mmmm PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER Ne 445/2012
' _ , Glwpeony 030255145+

o s s Gy e
loncdioy,  “Dalay Rz =R | BY 300 - 000

E-mal: N | Tal (uOOJ
Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informads, confarme comprovanie anexs [ANEXAR COP1A).
 RENDA MENSAL: =1 o o
B recuso inFoRMAR [ AveRs1.000,00 [ r$3.001,00 ATE A55.000,00 [ r&7.001,00 ATE R4 10.000,00
[ sem rEMDA [] R51.001,00 ATE R$3.000,00 [] R45.001,00 ATE £57.000,00 [ acina DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DD BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

ch& POUPAMNCA (Somente para as bancos sbaisn: Sesinabe uma opglol f-% DCDNTH CORREMNTE (Tads s bancas)
[ Bradese (237) [ itaci{341) ol Name do BANCO:
I'_'_]mmdamm:u 5] Caisa Econtimica Feclaral {104

MiENCIA D conwa: ()] 4 A 35_] @ AEENEFA.@ D conma: ]O

{informar o digdo w exdite) {informai o digits se mastiv) firdormar o digitn e etir] Einframmar o digile su saislif)

DADOS CADASTRAIS

Autorizg a Seguradora Lider a creditar na conda bancdna informada, de minha titulandade, o valor da mdemzacdo/reembeolso do SEgufo DPVAT
a que eu twer dieeito, reconhecendo e dands desde |4 @ somente apos a eletvacio do credito, guitaclo tolal do valor recebidno

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, soby a3 penas da kel, que estou impossibibtatdo de apresantar o lasdo do (nstituto Medics Legal {IML) para o8 fins de requeniments de indenigagio
do E:guro DPVAT por inwalides permanente, uma ver que (assinalar ma das opghes):

Mo ha IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
DD IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridias para fins do Seguro DPYAT: au

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha ressdéncia realiza pericias com prazo superior @ 90 [noventa) dias do pedido.

Peeds mintives assnakade, solicito o prosseguimento da sndfise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DIVAT, por invalides permanente, cam bie na docurmentagio
apresentada, concordando, desda @&, em me submeter § avaliagio medics ds cudas da Seguradoes Lider para verilicagiio da esisiénna e quantificacio dos lesbes
petmanenies decorrentes de aodente de trdnsito, contorme Les 6 194,74, arl. 3%, 419 declwando que esta rutorzagdo ndo significs prévie concordancr com a htura
avalidgio medica ou renuno 3o direifo de conbesia-la, caso decarde do'sey conteda

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAG DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima®  [7] Soiteim [] CasadoinaCatl] [ Ovarcado [ Separmdoudiciaiments. [] Vibvo | Data do dbito da vitima

Grau de PareAlasco coma h'lflnh; | Vitima deixou cumpanﬂe-ru:’ah. D_‘nm D Nio | 5eavitma deonu companheirofal, nfprmar o nome ummj-etu

Vikima teve filhos? Sm Niﬂ Ee-tllr:hl .fllht;:n.ml‘sm..;ruuanlm ' Vitina deisou 5|m N}u \flﬂmadprmu .Slrn Nio
D D ‘ Wivns:! Falecidas: nascitun {val masoer |7 D D pars,ﬁ'amsuwnsi‘ D D

HW clente di que a Seguradora Liget pagafa waso du-d'a a lrh.'"murﬁb do Sefjure DPYAT por marte aquelss bensfo@nns gue se apresentaem e pravarem
esta condsdo, estendo aenle, ax r gule guajquer cmessan ou deckaracio ndo verdsdeir podecs gerar 3 obrigacan do ressaror o valor recebido, abém da
rasponsabdidade criminal por o artigg’299 do Codigo Penal

Local e Dma(&]g ﬂhgﬁr pé g Jyfo'-zfi_n' E :T?:;:Tﬁ
Nome; CPE: Y

"] N-:-I-'-utur de quem assina A ROGO

(#d, 6}(14—‘ / () o Lot s

o w Asilnalua da witima/beneficidrio (declarante)

Assinafifg ™ ———_= % %
Assinatura do Representante Lagal [4e houver) Assinatura do Procuraoar {se houver]

[*] A vitema/haneficidnio rdo afabetizado devers oscolher outra pessos alfabetimeds, maior & ipie, pam preencher ¢ assinar o presente formutdrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duns) testemunhas malores e capazes, campeomietanda-se o dar-the Ciinca do mteiro tear do contewda, antes 8o preenchimenta £ assnaturs
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS,

FP5.001 v001/2018

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/02/2021 11:57:00 Num. 39089817 - Pég. 3
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020411570022700000037262912
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superimendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Joio Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA w GOVERN
CIVIL =% 2\aama

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N°01531.01.2019.1.00.401, cujo teor @gora passo a transerever na integra; A(s) 12:46 horas
do dia 07 de fevereiro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Indcio da Silva Neto, Agente de
Investigacao, matriculs 1273345, ao final assinado, compareceu José Celio de Oliveira, CPF n® 030.255.674-
57, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissdo Agricultor, filho
(a) de Luzia Raimunda de Oliveira ¢ Pai Nao Declarado, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 05/04/1973
{45 anos de idade), residente ¢ domiciliado{a) no(a) Rua Nascimento Silva, N® 30, bairro Lerolindia, tendo
como ponto de referéncia Proximo a Japungu, na cidade de Santa Rita/PB, telefone(s) para contato (83) 99158-
5447,

Dados do(s) Fatos:

Local: Proximo a Destilaria Japungu, Santa Rita/PB, bairro Lerolindia; Tipo do Local: via fora do perimetro
urbano (rodovia, estrada, etc); Data/Hora: 18/08/18 06:30h. Tipificaciio: em tese, capitulada no(s) LEI 9,503/97
ART. 303: LESAD CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que foi vitima de acidente automobilistico no dia 18/08/2018, as 06h30min quando estava indo para trabalhar
na agricultura, dirigindo &« moto HONDA/CG125 FAN ES, ANO/MOD 2014, COM PLACA QFB3265/PB,
CHASSI, 9C2IC4120ER033286, a corrente da citada moto quebrou, e caiu 4o solo. foi socorrido por uma
pessoa que faz alternativo pars o hospital de trauma Tarcisio Burily, la chegando por volta das 0Rh45min, foi
submetido a exame de imagem, que evidenciou fratura de 0ssos da perna direita, CID - $82.0 e foi feita cirurgia
no dia I0V08/2018, com alta medica no dia 01/09/2019,

ADENDO(S):

Que na data 07/02/2019, &(s) 13:20 horas, na Central de Policia Civil de Jofio Pessoa - Setar de Boletim de
Ocorréncia, sob a responsabilidade do{a) Delegado{a) de Policia Civil Roberta Gouvea Neiva Almeida,
matricula 1560913, compareceu o(a) noticiante para realizar o seguinte adendo: QUE O PROPRIETARIO DA
MOTOCICLETA HONDA/CG 125 FAN ES, ANO/MOD 2014, DE PLACA (QFB3265/PB, DE CHASSI
9C2JC4120ER033286 E GILVANILSON INACIO DA SILVA.. Adendo registrado por: Rochelle Bezerra
Rocha, Agente de Investigacao, matricula: 1820354,

Sendo o que havia a co -eieatificado(a) ofa) declarantc das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depoi trcaehida conformg, expeco a presente Certidio, A

: i O
referida é verdade. Dou fé, ' COMP
| MPRE VSEGURDS E PREWDEHCJA R
| 18 FEV. oppg |

-~ M T &
/—\ | S LAG . J.E*f.’;rg___ E%L_SEQ e P,

— Procedimento Policial: 01531.01.2019.1.00.401
112
s
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA S0CIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jofio Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

ROCHELLE BEZERRA ROCHA
Agente de Investighcao

POLICIA

CIVIL

PARAIBA

GOVERN
DA PA

Secretaria de Estado da
Seguranca e da Defesa Soclal

Jodo Pessoa/PB, 07 de fevereiro de 2019,

.1 s y 5'5..'
I0SE CELIO DE OLIVEIRA
Noticiante

r.:'MF-,r,_-I: \ SEGUR%

0,
SE PR VIDEN ASiA
'8 Fey 2019 '

AL Ljf—,’lirﬁ JC OLQ

Procedimento Policial: 01531.01.2019.1.00.401

http /Ipje.tipb.jus.br: 80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/IlstVlew seam?x= 21020411570022700000037262912

3 NUmero do documento: 21020411570022700000037262912

22

Num. 39089817 - Pag. 5



emiarpin b b [P

# Sequradora
0 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

FAS

Escalha ofs] tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MaEDItA E SUPLEMENTARES) M INVALIDEZ PERPMANEMTE [J morte

T |E0dEs g1y sy T@Eﬂ@ do Qligoessos

RO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA D @mmmm PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER Ne 445/2012
' _ , Glwpeony 030255145+

o s s Gy e
loncdioy,  “Dalay Rz =R | BY 300 - 000

E-mal: N | Tal (uOOJ
Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informads, confarme comprovanie anexs [ANEXAR COP1A).
 RENDA MENSAL: =1 o o
B recuso inFoRMAR [ AveRs1.000,00 [ r$3.001,00 ATE A55.000,00 [ r&7.001,00 ATE R4 10.000,00
[ sem rEMDA [] R51.001,00 ATE R$3.000,00 [] R45.001,00 ATE £57.000,00 [ acina DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DD BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

ch& POUPAMNCA (Somente para as bancos sbaisn: Sesinabe uma opglol f-% DCDNTH CORREMNTE (Tads s bancas)
[ Bradese (237) [ itaci{341) ol Name do BANCO:
I'_'_]mmdamm:u 5] Caisa Econtimica Feclaral {104

MiENCIA D conwa: ()] 4 A 35_] @ AEENEFA.@ D conma: ]O

{informar o digdo w exdite) {informai o digits se mastiv) firdormar o digitn e etir] Einframmar o digile su saislif)

DADOS CADASTRAIS

Autorizg a Seguradora Lider a creditar na conda bancdna informada, de minha titulandade, o valor da mdemzacdo/reembeolso do SEgufo DPVAT
a que eu twer dieeito, reconhecendo e dands desde |4 @ somente apos a eletvacio do credito, guitaclo tolal do valor recebidno

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, soby a3 penas da kel, que estou impossibibtatdo de apresantar o lasdo do (nstituto Medics Legal {IML) para o8 fins de requeniments de indenigagio
do E:guro DPVAT por inwalides permanente, uma ver que (assinalar ma das opghes):

Mo ha IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
DD IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridias para fins do Seguro DPYAT: au

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha ressdéncia realiza pericias com prazo superior @ 90 [noventa) dias do pedido.

Peeds mintives assnakade, solicito o prosseguimento da sndfise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DIVAT, por invalides permanente, cam bie na docurmentagio
apresentada, concordando, desda @&, em me submeter § avaliagio medics ds cudas da Seguradoes Lider para verilicagiio da esisiénna e quantificacio dos lesbes
petmanenies decorrentes de aodente de trdnsito, contorme Les 6 194,74, arl. 3%, 419 declwando que esta rutorzagdo ndo significs prévie concordancr com a htura
avalidgio medica ou renuno 3o direifo de conbesia-la, caso decarde do'sey conteda

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAG DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima®  [7] Soiteim [] CasadoinaCatl] [ Ovarcado [ Separmdoudiciaiments. [] Vibvo | Data do dbito da vitima

Grau de PareAlasco coma h'lflnh; | Vitima deixou cumpanﬂe-ru:’ah. D_‘nm D Nio | 5eavitma deonu companheirofal, nfprmar o nome ummj-etu

Vikima teve filhos? Sm Niﬂ Ee-tllr:hl .fllht;:n.ml‘sm..;ruuanlm ' Vitina deisou 5|m N}u \flﬂmadprmu .Slrn Nio
D D ‘ Wivns:! Falecidas: nascitun {val masoer |7 D D pars,ﬁ'amsuwnsi‘ D D

HW clente di que a Seguradora Liget pagafa waso du-d'a a lrh.'"murﬁb do Sefjure DPYAT por marte aquelss bensfo@nns gue se apresentaem e pravarem
esta condsdo, estendo aenle, ax r gule guajquer cmessan ou deckaracio ndo verdsdeir podecs gerar 3 obrigacan do ressaror o valor recebido, abém da
rasponsabdidade criminal por o artigg’299 do Codigo Penal

Local e Dma(&]g ﬂhgﬁr pé g Jyfo'-zfi_n' E :T?:;:Tﬁ
Nome; CPE: Y

"] N-:-I-'-utur de quem assina A ROGO

(#d, 6}(14—‘ / () o Lot s

o w Asilnalua da witima/beneficidrio (declarante)

Assinafifg ™ ———_= % %
Assinatura do Representante Lagal [4e houver) Assinatura do Procuraoar {se houver]

[*] A vitema/haneficidnio rdo afabetizado devers oscolher outra pessos alfabetimeds, maior & ipie, pam preencher ¢ assinar o presente formutdrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duns) testemunhas malores e capazes, campeomietanda-se o dar-the Ciinca do mteiro tear do contewda, antes 8o preenchimenta £ assnaturs
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS,

FP5.001 v001/2018
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E’R_FIFE_IT[IR?& MUNTCIPAL DE JOARD PESSOR Ficha Nr: 155102 Atd: Naoc Regul:

* SOMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 1B8/08/2018

'RcA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N ; Hora: 08:54:21

58056-384 JOAQ PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: CLEBIA FERREIRA RODE
FAX:( ) = CHNEJ: s Clinica: ORTOPEDIA

DADOS DO PACIENTE ' MNum. de vezes atendide: 1
Nome: JOSE CELIC DE OLIVEIRA Mum. Prontuario: 2018.08.002722

CHNS: B?Bhﬂ2?54900537 Sexoi: M OUTROS: 702366 RESERVISTA Fone: 98B06490%

Natural: JORG FESSDA!PB Data Wasc.: 05/04/1973 Id: 45 ano{s)

End.: RUA MASCIMENTO SILVA,30
Bairro: CENTRO Cidade: SANTA RITA UF =PB

Mae: LUZIA RAIMUNDA “DE OLIVEIRA Pai: NAD DECLARADO

Rapa: SEM INFORMACAOQ FEtnia: SEM INFORMACAO

Dcupagio: OPERADOR DE MAQUINA MAQ ESPECIFICADA Estado Ciwvil: CASADO(A)
. INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: FILHO- JARDELSON
Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
Procedencia: RESIDENCIA

Tr_.asporte utilizado: VEICULD PROPRIO
¥ ‘m& de acidente por: CAIU DA MOTO SQZINHO

vitima de violéncia por: NAQ
[ 1 Caso Policial

PRE=-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificacgdo de Risco: AMARELOD
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grawve
FC: TP: [ 1 Politraumatizado [ ] Cenvulsac
_ Peso: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemnias: MO : [ ] Diarreia [ 1 Agitado i
Circ. Abd: Q2% : 1 Rﬂgu]_ar [ 1 Chocads 3
[ 1 Vomito
Queixa Principal Obzervacao
QUFnA DE MOTO APRESEMTA TRAUMA EM MID E MSE
__,Iﬁm-ez_uxﬁéiéfjﬂé{ _____________ 2 ;ES:.‘_‘—?___?.__’Q__C—_"____..EQ{‘_’___ [ Bees
Historia - Exame Fisicec - (hora do atendimente medicn] *
./'_4
-‘-“\"-\_\_‘_-_ -
"'l-\_,_‘_\_‘_\-
-y
MPRFVSE .
/ Clirg
_______________________________________________ 7 AR ————{Efﬁsmr-————- e
r!? Fey
Diagnostic !9 | Candu .‘3 "_J'
Py oD ,/ %
IO . ol i ... R &ﬁ:@ Wy \@% _________________
Prescricaoc | Horarioc da me?h. a@@
| : -
r Pedro Thiago
) crm23122 4
\ ~
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Data & Hora | PRESCRICAD (assinatura e carimbo)
|

(]

= |
|
|
I
|
|
I
________________________________________________________ Y
BNOTACOES DA ENFERMAGEM
gtde | Medicamentus | Dose | Horarioc | Evolucao
I | I
| | |
| | [ [
| | I [
| | | |
| | | |
| | I |
| o e e e e e
o o | Reservado p/ liberacao
Assinatura da Enfermagem |
PROCCEDIMENTO REALIZADO
-

DESTING DO PACIENTE
{ ] Residencia [ 1 Transferido [ ] Desistencia [ 1 OTIL
[ 1 Alta a pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML

&'\éﬁknﬁﬁégﬁ i akay il BLEHONRI . cidumarmem

Bssinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/02/2021 11:57:00
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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: 01/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CELIO DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000104935-0

Nr. da Autenticagdo OFA2D4DE88DC266F

Num. 39089817 - Pag. 9




b e T e T T e T 26
Cof pan Qe dotomatios Q000113401

atendimento so Ciente ENERGISA DBI00 083 0196  acesse: v omergisn com. s

Contareferentea  Apresentagho  DeaprovEtada L0y
Jan 12018 16/01/2019 140242019 oeCassTeer
UC (Unidade Consumidora): 5/817046-6

Anterlor Atual Constante Consume  Dias
Jata Laltua Daty (L=
R 1241 i TelTal 13
Demonstrative
L Flnse Tndp i s " 1 !
=T “-‘I";“I.I;I::-;.EE‘T-!.'I:;;. Znal =2l & e - e J4z
Ci0i CONTRES SERy LM PURLES = = ] i J
0 AMGEDENMORE 120 £ %3 3 S % ax
R By § = ] & Qa0 5 T
OO Looohos Snwfe arhe gadss  TOTAL s H e 1% 3.
M (iitimas mases (KWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
23/01/2018 R$ 78,17
Histdrico de Consumo (KWh)
Sl T il eI A ane :

880c 4268 4385 0237 Scde BAFf Sc04 1hes

COMPREY 5

Limitas Limlte de Tensdo
daangrr APunde ™

COMPREY
GUROS EPREVIDENC 4 S/

I8 rey, 2019 |
VLol

———

DES_C:F\ ‘
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<EAN KLEBER DA SILVA SANTANA
FUAAOENTEF J095 COSTADURSTE, 157 SALA 0fl - NANGAEE &
JOADPESSCAIPECER SO058I04 (A 1]

Ena A SRR - [0S T R LC1RGA T EREHGATE
B, en . vy Rl Bt d PR - CEP B 1 )
Coa PO o A O g ) 1 S

Ermvssan MO0 Werarmnrag e T
= L= nsss.a-ls ONERT AL /T OMPRGIAL MUOHDS,
Reoten 1754287 - 450 I reas 00N

It Fagi, ;'MIEEI’MIEHIJWH i -‘!'
Chid pain Dl

Eﬁmmhqwaa;
~ Jan/2019 2110172018
bc[unm mm

&1 EHHSEB-T

- Conaldecontate S e

uumww-u:m-.uu Adaie it ConsgwniEs rh:.m- ']

W pone da geaded s ble s Lo nsCEL A e, e £ Day

5
THIRNTIC Of UGS DOVEIE 58 L 10 e £ 1 18 o3 Gubyd de
BCAQET BN luies 30 S oo mbieTEy

D Lutturs Dsts Lalears
_Harie _ 16 0L ELEL] 1
(s Demonstrative ‘ Pl
T LI T T Vit Hime Loz Kay GrsBE Baan ke ;—r:cl-'-élj [
Triioied Taini PR ICMS{RE ik P ohen R () S| R

OROT . Cartoma b A

P IT EBLIT 05 4BDS TBLIT 1D G
DRT CONTRIG SERY L UM PUBSLICA b e b oo 00 oW 00 nEo
LI Codgo s Clissdicagio e en 10T e S KT e
Midia Ultimas meses (kWh) \I'EHCIMEHTO TOTAL A PAGAR
il 28/01/2018 R$ 195,22
Histdrico de Consuma (KWh)
W m L R a0 ) woo| WE ) IM | omo | m

Sl Feadl Mar'd dortl swtE AnnE sl agend Sed Ol Fiowtd Ceriie

851 6911 dd42.d3c2 aaed 644b 9oct 1932

i Walar
- Diserimemsing ]
- 50
poma  gn e n
¥ i, = y y 5
pals, - an " i g8
T 90 CONTRTAD 20
FLTAMESTRAL 4T e L
E;:!l_hu, I?;: i AMTESuPERGH 331
i i1 a s
s i BUSCHER 11 (20106 REEG §1
» ATENCAD - Faturas em atraso

= Lty carfrmads

Cc
_| UMPREV SEG URDS E PREVIDENCIA SrA

{ 18 FEV. 2019 .J
| pRUTULULO I

— VENCIMENTO TOTALARAGER. |V A ) o),
Fotwro 17 -5 203 - 450 ; M = 1)

Maricuia |8G8356-3013-01-3 28/01/2019 R$ 185,22

Ilﬁi?lmIrllﬁtllmtlcﬁlllIlulmﬁnmnlrmumﬁmrm
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Y
0 Saguradora DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L IDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Bimmants ey e Lmgsen (PG|

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/www.segquradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)

{ INFORMAGOES IMPORTANTES: -l

| O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

hitp://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=296346

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro ne mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

canter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF”.

' Superintendéncia de Seguros Privades — SUSER drglo responsdvel pelo contrale e Ascalizagao dos mercadas de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
1IZAGED B Pessecuro.

¥ Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, exarninar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades licltas previstas na Lel ne9.61 3/98,

L

inscrito
Vitima
confarme

L | Declaro Prohssao: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

_ & Recuso informar

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

[
DR Bs6-384

Telefone celular [DOO}

| SEGUR
Sc

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 VOO1/2017 . ~ HEESHSOA _af

-}: J. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/02/2021 11:57:00 Num. 39089817 - Pég. 12
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

s G n e pha S sin afs Sl .
) 3

RG 2223 Y b data de expedigao 20 | oI 2o
Orgao <55 P -2 , portador do CPF n® oHE 522 QY9 8E com
domicilio na cidade de _[L(J—~r A , no Estado de
PZARAIRA ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
SO pE A\ AR - FAGUNDES oS e,
complemento __ " (=4 , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é&{era) de minha propriedade na data do acidente ocorridoc com a

-

vitima A0 (3 ok 17 0 tdbiw ,  cujo o condutor era

I/
{1 il 2 o s aee

R E - = ot Y

R s 15

Ano: &o Ao [P ’
) = 623262 "gélffﬁ

Sl g s

Data do Acidente; 35 - B

Local e Data: :i(-:}ﬁ 28000303 - 02 - 4G

=
AO1AC

scodldil Zemon) I AINC I B2 S IUD
Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro ]

ATRCHER. 547 . ERUEEET I EETSE, - TEP WAO0aln - JOAD PSSO - PARARA - TTLETAK (T ERbi-4200

Reonbge For fulenticidade a firma de  GILUAMILSIM

IWCI0 D SILVA,[119011, J.PessoafB, 070272019 e

13:149:55 Emol R$9.51 FarpensRE0,29 FepisRél,98, MPRE o DMPREV Rl

oofRe0, b0, Ee test da verdade. Tabelia CELETDA DOSMD '"'EGL-'PDSEFH

A e Pl Pigital AIDBAZ9-HOKD Consulte en f EViDEncy, A
b e o omienta o e 5 "C¥, gﬂjg

—"1-‘!":-‘.1-_" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/02/2021 11:57:00 Num. 39089817 - Pég. 13
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&* SAUDE

i Compiexe Hospitatar
ME_AEE_IM SISTEMA UNICO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 0072/2019

Atendendo solicitagao de MARIA CINTHIA DA SILVA e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 155102 e Prontuario n® 2018.08.002722 pertencentes a
JOSE CELIO DE OLIVEIRA que foi atendido dia 18/08/2018 as 08H54min, vitima de
queda de moto, apresentando trauma em membro inferior direito e superior esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos da perna direita. Realizado procedimento cirirgico dia 30/08/2018 com alta
médica dia 01/09/2019.

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

Jodo Pessoa, 29 de janeiro d

Rosingelo M. Escorel Alme} £
Médica da Vighancia & Salde /i
CRM-PE 3283 ,r
Médica da Vigilancia a Saude -
CRM/PB 3883 / “\\xﬁ
COmpg £V e Co ™ 'D-‘?EE““HEH
UEOSEPQE I
W
| pg NG
.II I O T
5 S ;"gﬁ OCO
A0 g
=0 ;
-.._\_‘_{.LI,
J.bﬂ
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° _ANGASEIRA

GOVERMADORM TARCHSIO BURITY

Nome: JOSE CELIO DE OLIVEIRA Registro:
Idade:45 A | Sexo:MASC | Cor: | Clinica: Ortopedia | EMP: | LR:
Data:30 / 08 /2018 Cirurgido: DR. RODRIGO AMARAL
19 Assistente: VALDEBAN Ri 29 Assistente:
Anestesista: Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CiD
FRATURA DOS 0SSOS DA PERNA DIR §82.3
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CiD
0 mesmo
B PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cdpiGo
Osteossintese de Tibia
_‘_‘_--‘_‘---_\_‘_‘_‘—\—-_
J‘irvx%m C(_:_PE PD_.I‘;:;_-' .
}r k-USFGrJRGS ‘PR l.rrl‘hl,
Evidr
/ I8 FEy ote Asu]
|_PRosl. /
Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)Néo I.&_@___ JC]!{',(_?)(__#.OLID
Descreva: e !L‘EEJ S0A /
Bidpsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)N&o
Encaminhamento do paciente apos Ato Cirrgico:
1(X)Enfermaria 2( )Terapiaintensiva 3( )Residéncia 4( )Obitodurante o Ato
Cirtrgico ,

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP S8056-384, Mangabeira I, JoJo Pessoa — PB
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigéo e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirirgicos estéreis

Incisdo:

INCISAO LONGITUDINAL FACE ANTEROLATERAL DA PERNA DIREITA

T
[ S ~
Achados: IAE ~
FRATURA TIBIA DIREITA J@ls Tl
feis 8 O
Conduta: HC‘?: =3 ,;,.w _‘,:_-3:"“*{'f

:
3
)
]
2
%?
g
S
S
5
8
o)
o)
%
Vg,
g
O
1

FAD,

[ & oY
5] il

Limpeza exaustiva de ferida operatoria com ST a 0,9%-

Realizado RX controle

Fechamento:

Fechamento de planos musculares, subcutdneo e pele

Curativo

TALA CRURO PODALICA

0BS: s

Data:_30_/_08_/ 2018 __

|
\_/ MEDICO/CRM

Fua Ag. Fiscal José Costa Duarte, §/N, CEP 58056-384, Mangabeira 1, Jodo Pessoa - PB
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TAstm w8 T COVERMADOR TARCISID BURSTY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

i Pl // Datadaadmissﬁo:/gg'?&';’ﬁ
%t /z;/,,.éz»- 2 i

‘:Dm:;' o =~ ldade: & Enfermaria: l Leito:
on . SRR R S T
Nome-da Mae: ==
irncigy : Profissdo:
i : Estado: Fone: 0
ey M( ) Cor: Estado Civil: Religido:
S‘Mﬂ[: Eg{ia;ﬂ . - Data de Nascimento __/__ /|
Escolan : ﬂ)f S:;(::-H_
QFPD: -{;:; — e P j//}j‘i} e -
e _?j;ﬁdi: it ® ;f"—'—‘? P N A -yffﬁr"?ﬁfﬂ {é:-w':_
rl o I e 1 = i ‘ o A e 4 r
LT T ks =% el Sty
— = IE: . /

Medicagdes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

i i de Peso Kgem [ 1Prurido [ ]Stdorese
Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ ]Anorexia [_ )Perda S ]
= [?E:Jagri]us [ JAlopecia [ ]Adenomegalias [ Jlctericia [ JTenturas [ ]Outros:

Pele:
: i i Rinorréia | ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe

Cabega e Pescoco: | :[Cefah_ém [ ]Espirros [ JRinorreie i e

[‘E]lDor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ Disfagia Audigo: _ Visdor |
Tosse [ JExpectoragdo [ JHemoptise

AR ¢ ACV: [ Dor : e ) _

[ |Dispnéia [ |Palpitagdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema _ 09_5125;‘%_ z

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Selugo [ JRegurgitagdo ]Hemat% duseas

{ JVémitos [ |Dispepsia [ JDiarréia JMelena [ ]Enterorragia [ JConsti {.ﬁ,},ﬁgﬁgﬁu

AGU: [ |Distria [ Jincontinéncia [ Retengdo [ JPolitiria [ ]Oligiria [ ]N:},’:tuna[ ]IF?T:‘:?; ; PRE“"DENEMSM
[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ JOutras: 2

SME T8 S J

! [ JRigidez pos- : idades i

[I}Ifrﬁil]g%m[ ]Calor [ JRubor [ ]Edema [ JCrepitagio [ ]Fragueza L6 ofjd;%&;@gLO f
: = A

cform
i hilidade F’E: ]
SN ¢ PSQ: [ ]InsOnia [ JSonoléncia [ JConvulsdes [ IMotricidade e Sensibilidade — IJQ{:&
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal Jose Ceosia Duarte, S/N, CEF 58056-384, Mangabaira ||, Jofo Pessoa - PB.

f—l"'l-"l-'-l‘#_.lil Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/02/2021 11:57:00
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:

Doengas Anteriores: |
Alergias: , )
Cirurgias: | [ JHTF
[ JHAS [ JDM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]BanhodeRio [ ]Casa dr: Tazpa
[ JTrauma [ INeo [ JTabagismo I
[ JAlcoolismo »
| Exercicio Fisico: Alimentagéo
Antecedentes Familiares:
HAS DM B NEO
Dislipidemias -
Exame Fisico: ¢
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= - TEMP(
Geral: <
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia): 7 o
Ganglios: i /Ap SN
e
Pele: .f'f'/;_‘?‘?- .;.Q"‘b \
'.",D/"-,{"Q i o ";‘}

ACV: . LS O N0

Z Gl e 7
AR: N A8 U Y

oY PP
ABD: N AN O
% A B .
AGU: \' o i
SME: 7
SN: e p
7~ - >

Resultados de Exames Complementares: 3’/ ‘_{; - @A’/M@ P /

: 7 = :
Hipéteses Diagnésticas: /’/‘;r/ é {f/&f/é P e W 27 «%’?ﬁz‘wwﬂ

e
0 - _d,ﬂ .
. - 7 A /";""—H_
RS &

Conduta: L= _~ c. 14/"'\-’\;* /:-4*15' A

s
A5 A W

g
S A
/ /k'_J F’Ff?f
Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, JoSo Pegsod - PB. ,/'.r,;
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UDO MEDICO - RESUMO DE ALTA

W-L. SE .10 DE OLIVEIRA — T T
T

(45A SEXO MASC [coRr ~ [ ruinica
| | Urtopedia
v “rrpr “A:is/osfins | paTA DE ALTA: 01/09/2018 o | TEmPO DE PERMANENCIA it
[ e T i i S i N
!  Fratura aﬁ}s Ossos da Perna Direita S82.0
D1 i | HNITIVO = ===k i
; O mesmao : |
© 1408 DIAGNDSTICOS o ‘i
T e s-. — e e e T e P —— — —
Rx demonstrande solugde de mnrmuu{ade mceu em perna_
[T et ICAMENTOSA T IS
[An 7o OGICA ==t E—— =
! D olono. [ )sim [X)NAD o COLETA DE MATERIAL | ) SIM [ ) NAD
% aTaran AOLOGHA |
- B J I | — -
0 { ) REMOVIDO { }APEDIDO | }CUrRADO {4
_L_ S - (]
[ RL - A paSTORIA, EVOLUCAD, TERAPELTICA, chﬂ_uL.l-mu; I
+ador{a) de fratura dos ossos da perna direita, for submetido(a) a tratamento cirirgico
ducdo cruenta + fixagdo interna com placa ¢ parafusos. Recebe alta em boas condigoes
ientagdes com velagdo ao uso de medicagdo antibtotica e analgésica. Retornard ao
. leste servige para continuidade de tratamento e orientacdes. '
T . 01 ORIENTACOES POS ALTA
DI ou conforme jd realizada pelola) paciente se diabético, hipertensy, renal cronico, etc...
Relativo em casa por 15 dias, ’II
/ e
Retornoas atividades sem esforgo fisico em 30 dias. . Co) PRe e, i
Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esiorgo maiar emf.'?ﬂ' dias. VSEGUQOS 35 2
ﬁ RE VI'DFNC :
.1 A FERIDA OPERATORIA: Lava-la com dgua e sabdo duas vezes ao d:a Naﬁlncar p MIW no lugar, 1@:" J
~milhiddo oun "inchago” no local, ou se ocorrer {ebre, procurar imediatamente E'.'Je Co ?lar. & (
NRA CASA: ATEH + aine + analgeswo iO (..:-'L o
"o posto :Ie sm.'lde em 21 dias. _"-"""‘-{-_q

‘o ambulatério do Complexo ‘Hospitalar Mangabeira em 7 dias para revisao. I{m RODRIGO AMARAL]

11/09/2018 i :
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190143689 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CELIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 18/08/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DA TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Perda funcional completa de um dos o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/02/2021 11:57:00
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190143689 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CELIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 18/08/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DA TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Perda funcional completa de um dos o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/02/2021 11:57:00
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020411570022700000037262912
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PROCURACAO

OUTORGANTE: , s
'}EOLQ{ oelo it O%Usung ;

brasileiro(a),  estado civil CoodD ,  profissdo
G"*Q\'\A Cl .nﬁ%w , CI RG n2 _{- sal. 230 ’

CPF/MF ne _(R0 - 955 £ '%esfdente e domiciliado(a) a Rua
M&-‘}'Ciﬂ‘fﬂ‘i"\:ﬁ‘) c&ﬂ..‘-\qm L % ’
Cidade de QIU-Y:{Lﬂ . 'Ea-i_‘\‘ﬁ F Estado
"":%:s}cu"ncx , CEP: ‘3‘%3(“(‘ - OgO) , telefone
O 8663 4000, _Ga1es- 9363,

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n. 046.502.754-74
e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito & Agente Fiscal José

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

Aoal Runbed |, 0 de  WIND de 20 I

i St Gley o6 0 bbcsea
| R

OUTORGANTE / T
/ CGMPREL_- SEG[J;TPREV
y ' SEPRe
[ CARTORIO CELEIDA {#.y, ! DENCIA
17 SERVIGD NOTARIAL DISTRITAL -'*'E'- E F-E'f zﬂl
o piscrriel plelcins e Emll%fvmw A TN ) 4 | P O ;9
Reconhesn Por Autenticidade . a firma de JOSE CELIO D€ ,' "
(LIVEIRAL[115012], J.PessoaR, O7/02/2019 12:17:07 Gackd) LAG. J OﬁTOCUL O
9,91 Farpen:R80,29 FepitR$i;98, IS5:R$0,50. Em tert 0 IDFFQ;
verdade. Tabelia CELEIDR i 1F "}E.I %@ = qqlﬂ
mOUR e ATDRMRIL-TESY G | o f 41 LA‘)’ )
) - sl i #)= imy hie 0 ey, :‘:.m e
.‘1}#—11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/02/2021 11:57:00 Num. 39089817 - Pag. 23




-

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0059492/19
Vitima: JOSE CELIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 18/08/2018
CPF: 030.255.674-57 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOSE CELIO DE OLIVEIRA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

JOSE CELIO DE OLIVEIRA : 030.255.674-57

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/02/2019 Data do cadastramento: 18/02/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 109.758.064-40
ALEXANDRA CESAR DUARTE ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/02/2021 11:57:00 Num. 39089817 - Pég. 24




2652742- C3/ 2019-05483/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08521282020198152001

BRADESCO SEGUROS S.A, empresas seguradoras previamente qualificadas nos autos
do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO
DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que |lhe promove JOSE CELIO DE OLIVEIRA, em tramite perante este Douto
Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a presenga de V. Ex.2, em cumprimento ao referido
despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na
esfera administrativa.

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte
autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigagdo com a liquidacdo do sinistro na esfera
administrativa, uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde ao
pagamento efetuado administrativamente na monta de RS 2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois
reais e cinquenta centavos) , ndo havendo de se falar em complementagdo de indenizagao.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixagcdo de
indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussdo da lesdo
sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatério.

Diante da quitagdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusdo pericial, julgando improcedentes os
pedidos formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 2 de fevereiro de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

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