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

14/01/2021
Numero: 0810237-13.2019.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 07/11/2019

Valor da causa: R$ 12.555,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA (AUTOR) IRINA NUNES CABRAL DE PAULO (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADQ)

RAFAEL LARA DE FREITAS (TERCEIRO INTERESSADO)
Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

38402 14/01/2021 14:40 | Peticao Peticdo
861 -

38402 (14/01/2021 14:40(2698928 IMPUGNACAO_AO_LAUDO PERICIAL_A Outros Documentos
862 nexo_02 - - -

38402|14/01/2021 14:40|2698928 IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_O Outros Documentos
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CIRCULAR SUSEP 445/12

M ons s s e VLT

Ssgurodors DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L@ LiDER

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguraderalider.com.br au ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 au 080D 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

2
INFORMAGCOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processe de liquidagio de sinistro, conforme estabilece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

h!‘tp:}'.‘wwW!HJSEF,'ECIU.BIUBIBUOTEC#NEB!DDIIDHIGINALASPI?TIFO:I&CDDIGG=2'!63$

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de_identificacio pessoal, informacGes acerca da _profissio e da faixa de renda mansal, além da

respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em furnecer as informacées de profissdo e renda, neste farmuldrie, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contuda, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF,

' Superintendéncia de Segures Privados - SUSER, drgia respansivel pelo controle & fiscallzagio dos mercados die sequin, previdéncia privada aberta, capital-
ZagE0 @ ressegur.

" Conielha de Controle de Atividades Financeiras — COAF, argio Integrante da estrutura do Ministirio da Fazenda, tem pet finalidade disciplinar, aplicar penas
admunistrativas, recebor, examinar @ identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas ng Lei n®9.613,98,

L J
Pelo expasto, ew Popy e u,n di Gow e bgihede inscrito {a) no CPFsoba Mo [l + [ 4| /
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio FouMal Judiing dne inscrito
@noCPFsobo N 2N BOL 424 v BF | do sinistro de DPVAT cobertura v i da Vitima
| o AR o Y50 WL e B 1 v inscrito {a) no CPFsobo Ne _ A0 ¥ fe f_ &+ conforme
determinagio da Circular Sugsep 445/12;
[] Declaro Profssan: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

% Recusainfarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endere¢o abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,
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(‘ EleR DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

B i b R

Fure mais sselaracimentos, acesse ¢ sile hitpdfwww.seguradoralidercom.br ou lgue pars o SAC DPVAT 0800 0231204 ou 0200 221706
Fakdl U pura pesasas cam dehici@ncia auditival

INFORMACOES IMPDRTANTES:

(& preznchimanto deste Formulario & parle integrante do processo de liguidacao de sinistro; conforme estabelece a Circular

numern 44501 2, disponivel no enderego eletranico:
hittp:fwrew2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=14CODIGD=29636

A Lireular SUSEP' n 445/12, que trats ds prevencio & lavagem de dinheire no mercado segurador, determing gque todas as
Sequradoras sao obngadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagaes, Exte cadnsio deve
conter, alem dos documentos de identificagio pessoal, informagdes acerca da profisso o da faixa de renda mensal, além da
respechiva dacumentagao comprobatoria.

A ratusy em farnecer as informagdes de profissdo e renda, neste farmuldrie, dao impede o pagamenty da indenizacio do
Feg Ui DRVAT, contudo. por determinagao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ac COAF

SemEnnanci e e Sdgures Privades - SUSER dqda responshiel peln conloole o Bscalizaio dos momados de sequsn, peidearia prvadgy abierte capleal
SO LT T

vielher e ©ontiole de Ativatages Firancoaas = COAF, drgda ekl da estndbura e Mindsiorie da Fagzenda, 1o pas finslidad e disciphingg | Hpihcir peral
I e alreas, pesober, ek v iGendibcaras ator@ncias suspeltasde atiidachiociliviias [rewistas rp Lej @@ 1308

“olo canosto, pu mhﬂn m%ﬂ)m mn]b_ inserite (o) no CPF sobo N COY-EB54.364 / 53

ra gualidade de Procurador [a) / Intermiadidrio -:.35 du Beneficiarie —M—Emmw m nacrite
mio CPF sob o N ﬁ Bi;‘hlﬁ , do simstro de DPVAT cobarturas _mﬂ;h%u __da Vitima

m:l m MM jm —_inscrito [3) mo TREsab o N-.ﬂﬁuﬁi{lm t 6%  conforme

determinacia da Circular Susep 44512

Dsclaro Profissan: Randa; eapresentoos ducumen'rmmmfamn-u rims:

Xa_,-.-_._ o intormar | I] 3 DUI 25"3

Deciara ainda, sab as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Soguradeora Lider DPVAT, residin no andereco it

i,
anrxanco a capip de comprovante de residénoa do endereco informado. ‘ FrouiwlOLb O
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Lndderrge p,mm W Bl ﬂﬁaﬂ Campiaimento
s Cidatda [Estaen cEp
adxe/ S 20n T Seal3 430

Pl | Tl Lokl LG Telloe cofulan (DDDN

CC § OB ATR: (v, 83-3506 -4510 83 98842 5230

O JuvB 08 o Oy .. 2009

Logal e Hata

WMMWMH*O

siraturg do "?Lr:ur&c

L DG VOG0T

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/01/2021 14:40:01
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011414400111400000036622407
3 Numero do documento: 21011414400111400000036622407
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA 1

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE \ﬁy
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SEMADOR HUMBERTO LUCENA a
DIVISAD MEDICA o

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA

DATA DE NASCIMENTO 09/01/99

NOME DA MAE MARIA DO SOCORRO JUSTINO
DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 105.769

BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.045.933
DATA DO ATENDIMENTO 0311217
HORA DO ATENDIMENTO 05:37
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE CLAVICULA DIREITA
CID 10 542.0

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Prontuario. Paciente foi atendide neste Servigo, vitima de aciderte de motocicleta,
referindo dor na regido da clavicula direita, com deformidade e limitagio dos movimentos.
Consciente’orientado. Glasgow 15. Presencga de fratura de clavicula direita. InternagZo para tratamento
cirdrgico. operado e evoluiu bem

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de ombro direito

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura de clavicula direita

TRATAMENTO:
Tratamento cirdrgico de fratura de clavicula direita .f
ALTA HOSPITALAR: 071217
DATA DA EMISSAO: 28/03/18 7 ij/
}{ -
Dr. Imei ga
e AL TR — T

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovacao de alendimenip- hespitalar pa:a*ﬂ'm[ INSS EMFRESAS, ESCOLAS,

MINISTERID DO TRAE.&LHDECUNILMUIDADE DE TRATAMENT{i sk S OENCIASIA
o =t

\ 25 FEV, 204
|
1
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¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/01/2021 14:40:01 Num. 38402862 - pag_ 3
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011414400111400000036622407
IM3 Numero do documento: 21011414400111400000036622407




+Cm:t Vermelha Brasileirt | %mﬁmﬁw“ﬂm g‘j E;E‘gm BA

|
CONSULTORIOS E ASSiSTENCIﬁI\
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700 ,
CNES: 445365 |

Pacienta . BAE Data/Hora Entrada Do Baixa ,
LIS EDUARDO JUSTINO FRANCA 1045833 p3 272017 05:37:52

Data de nastimanio Idade Sexa CHS Telulone de Contato
naa4Meee 18 Masculing TM!WTH!HE l!!'] 895338418

P ontudrio

RAET
MARIA DO SOCORRO JUSTIND

Enderaco Sairro Municipio IF
GOLFO DE WASH, 5H INTERMARES GABEDELD PB

Acidente Malive Profissional h* Cons. Ragional
QUEDA ! QUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA VICTOR LINHARES LUGUINHO 10agAPE

{DataHara Classlficagho DatalHora Praschzio
0342/2047 05:37:52 gar12i2017 07:30:55
Convamo 1 [ migtricuta llie‘ﬁhl

5US |

Anamnese {

, aciente vitima de queda de moto

quelxa de dor em clavicula diraila |

Rx: fratura de clavicula direita [

¢d: internamento para cirurgia | (\

DIETA

DIETA LIVRE, VIA ORAL

lTAEch.ucio

DIPIRONA 500 MG COMPRIMIDO, hDMI4ISTMR 1,0 COMPRIMIDO V1A ORAL, 8/8H
OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 1,0 CAPSULA VIA ORAL, 1X AO DIA
TRAMADOL 100MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 1.0 COMPRIMIDO VIA ORAL, 12/12H |

|
|
|
|

CUIDADOS

§5VV + CCGG

| exame LABORATORIAL
EMOGRAMA i J
COAGULOGRAMA COMPLETO i :
" ID10

[iﬁdigﬂ “ Descrigdo

542.0 Fratura da davicula

|
|Conduta \ PRCITDCULD

Em observacao | NS, X 50 & qar i)

L =
Ly ':hﬁﬂ‘d\Ui.‘-iiUiH St

n - Cey_ania l

= J TR LU

—

LUIS EDUARDO JUSTING FRANCA

Boletm mgm:Edu'Eé&Tu::Ttm_m.ﬁoleﬁc FIGUEREDD em D31 2/2017 (C v

Num. 38402862 - Pag. 4
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV, ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700 |

CNES: 445365 |
[Paciente | [eaE DataHora Entrada Data Baixa

LUIS EDUARDO JUSTINDG FRANCA | Jioase33 03/12/2017 05:37:52

Dala de npaciments Idade | |5exo CNS Telafone de Contalo
CELRREEE! 18 | |Masculine T00102397863118 {B3) 986339418
MBe I Pronturio
MARIA DO SOCORRO JUSTIND |

Endirego l Bairro Municipica UF

GOLFO DE WASH, SN | |INTERMARES CABEDELD PB

Acidenia Mative Frofissianal M Cons, Ragional
QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA VICTOR LINHARES LUGUINHO 10884/PB
DatalHora Classificagso | DataiHora Prescrgaa

034202017 D5:37:52 0311212017 07:30:55

Canvénlo | |~= Matricula Senha

SUS |

Anamnese | /

, .ciente vitima de queda de moto |

queixa de dor em davicula dirgita I

RX: fratura da clavicula direila

cd: internamento para cirurgia

] \\1— .
DIETA

DIETA LIVRE, VA ORAL I
|
|

MEDICAGAQ

DIPIROMA 500 MG COMPRIMIDO, ADH‘HIETRAR 1,0 COMPRIMIDO VIA ORAL, 8/gH
OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMIN|STRAR 1,0 CAPSULA VIA ORAL, 1X AODIA, |
TRAMADOL 100MG COMPRIMIDD, ADRINISTRAR 1,0 COMPRIMIDO VIA ORAL, 12112H”

CUIDADOS [
S5V + CCGG |

_EXAME LABORATORIAL

sMOGRAMA
COAGULOGRAMA COMPLETO
2ID10 |
Cédigo I‘ Descrigio
S42.0 Fratura da clavicula
Conduta |
Em observagao i
. Dr Victor Li
Mag o
' L Ciht 81
| CRM 142
|
LUIS EDUARDO JUSTIND FRANCA VICTOR LIN| ES LUGUINHO
(: 10804/PE)

aﬁmﬁdﬁﬁﬂﬁﬂ#bmlﬁﬁ'ﬁ““‘&ﬁiﬁmﬁ“" T —

Num. 38402862 - Pag. 5



Homhﬂhﬂduidlﬁml‘l'rm
ﬁmwm

Documento de Alta

+ Crire Vermelha Brasileira

(g5 SovEe,

Nome:
LUIS EDUARDO JUSTING FRANCA

Numero Prontudrio:
105768

Data de Internago:

Data de Sexo: DA/12/2017 09:20:56

08/01/1999 Masculing

Data de Alta:
0722017 12:01:43

Motivo da alta:
ALTA HOSPITALAR |

Conduta: |
RAFI CLAVICULA |

Resumo da Internagao:
PACIENTE EVOLUI ESTAVEL, EM BOM ksmuo GERAL.

wsultado de Exames: [

Tratamento:
RAF1 CLAVICULA

Diagndstico: |
2.0 - Fratura da clavicula |

7

Recomendagdes:
REPOUSO RETORND AMBULATORIALEM 7 DIAS

7, Wertoid

[ arm?}[w L.t-:- o

Data: 07/12/2017

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/01/2021 14:40:01

Numero do documento: 21011414400111400000036622407

_

|

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011414400111400000036622407

GUSTAVO FARIAS MENDONCA,
CRM: 5786 -PB

Num. 38402862 - Pag. 6



0an22017 ‘-TI.!Eu.ﬂ.G:Bﬂﬂwmagum‘p'rarlnridﬂ.dn‘i‘mnlmla=?&mpﬁmiruadm.l!\nwﬁmsﬁs-puﬁunnﬂmpmnirmdﬂ5%1qu=5mﬂonnll..

. i1 E:bdllide&nu'guﬂ'ﬂn'!'raurm
+ € e ¥ ermucih Brasiteien : %&m Humberts Lucena

AREA VERMELHA [
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel:
CNES: 6121221 '

!
Pamenta | BAE Data/Hora Entrada Data Baba
LUIS EDUARDO JUSTIND FRANCA | 1045833 03272017 05:37:52 —.
- Telafars de to

Eﬁ?ﬁoﬂ“mu 5:“ l .sn:fmuw E:ﬁﬁnwwm (83) FEEIIR41E
[EEL | Prontudrio
MARIA DO SOCORRO JUSTIND

Endereqo laa-rm . |Municipio LIF

GOLFO DE WASH, 3N | INTERMARES CABEDELD FB

Acidanis Mativa Prafissionsl N Cons. Regional
QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA FELIPE FREITAS DINIZ DE LIMA 10180/PB
Dala/Hora Classificaghio | DatalHora Prescricao
lo12/2047 05:37:52 | 03422017 05:42:52

Cominio | lu- Matricula Zenhs

5US

Anamnese f

|

‘CIRURGIA GERAL - 1° ATENDIMENTCH

SACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, EN CONTRAVA-SE COM CAPAC ETE;

A:VIAS AEREAS PERVIAS, CERVICAL ESTAVEL;

B: RESPIRANDO EM AR AMBIET! DRIVE VENTILATORIO SEM ALTERAGOES;

: ESTAVEL HEMODINAMICAME TE;

D: ECG 15
E: ESCORIAGOES EM MSD E MIDy E DORSO. CLAVICULA DIREITA APARENTEMENTE FRATURADA,

CUIDADOS

SOLICITAGAD DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)
RADIOGRAFIA DE ESCAPULA | OMBRO DIREITO({TRES POSICOES) ,’

cID10
| H::':"!D [ Deserigao \\ // B

Cror aguda | N /

I
Conduta ' >
|Em observagao

. | r")
| /
ZDELUMA
i)

LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA FE FREI
| .

Balenim registrado por. IORDAN AFDL'J'NAH'"'lLW"M"""E&n‘Ebiién'iﬁi:-m"" 3 =3

"‘“":'r”“"E-“-E"ﬂm"“h"mu'ﬂﬂb'mﬁGaAn?mmmla:?&imnﬁmlrnamﬁ.nlms#rﬂﬁpem=mpnmlrmu-1aszssa.puaquln-sapmam-.m... 1
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2222017 - TiMed

+cru= Vermelha Braileirs %mmﬁwﬂm @ %gwm

AV. ORESTES LISBOA., &M - CONJ. PEDRO GONDIM 0«0 PESSOA - CHES:

ES: 454561 - Tal.. BI32165T36
ey 11 |1 TT1YTIVILLL

identificagdo do paciente
1] Mome Sexo
1238687 LUIS EDUARDO JUSTIND FRANCA Mascullne
Cigta de nascimanto td Estada chil Religdc
a0 M99 1;:?1:3 11 meses 13 dias 105768 _ i
(EE Pai
MARIA DO SOCORRO JUSTINDG JOSUE LUCENA DE FRANCA _’_i
Eacolanidade | Responséval {Pamntesca)
| O MESMO - O MESMO(A}
DOD Mavel Fang Méwel DoD Fixo Forne Fixo
83 guB338418
Tipo documento Nirharo documenta H® Cns |
700102509TB63118
|ocal de procedéncia Tipo uF
CABEDELO MUNICIPIO PB
Emad Matpralidade CBOR
CAMPINA GRANDE |
Enderego | —
CEP Municiplo da residincia UF Ldgradoura
58102128 CPF:’EIJELO PB GOLFO DE WASH
MHuman Cd'nplarnanm Haimo
2N | INTERMARES
Admissao |
Data & Hora Nimers ga pulseira b Fonvinio
034212047 05:37Ti52 1 0006259699 EUS
Especialidace Hnica
CIRURGIA GERAL
Classificacio de risco | \ Prigem do pasients
UA
[ |
Carater de atendimento Mbtive do atendimento \\_} Detaihe do acldents
ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA { OUTROS
Indicadores e Transporte
Gasa policial Piano de sadde Veia de ambuldncia Trauma
Hio Mo Mio Nio
Meio de ransporie | Cuem transpaorioy
RESGATE - BOMBEIROS !
Sinais Vitais
PA | Pulso Temperaturil
A | mmHg
Exames complementares |
| ]
Raio X[ ] gangua [ Udna [1 TC[] Liquar (] Eca [] Ulrasonagrafia [ ] '
Dados clinicas |
I.
Diagnbstico clo
|
Atendido por
\ORDAN APOLINARIO FIGUEIREDD l Tt;m
i Imprimir
e emmienmrminict= 1145933

Num. 38402862 - Pag. 8
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Arexo il

i ; 5 0 DE MUDANGA DE | Folha
Sistema  Ministério UDO PARA SOLICITAGAC/AUTORIZAGA ok
W+5”5 ET:},?:E B e l LA CEDIMENTO & DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)
a
{dentificaglo do Estabelacimantd de Saide r Py = —-.‘]
l-—— 1.MWEETWOBCL$HN|"! I 1 DJB | | | 1
| .
L=
cea— =
: B . W* S0 PRONTUARD \l
e W Co e | t‘ e ] |
I__ 4 ”-& Fftl.l.n.l_.rl.ﬂmn J':J'.ﬂ H‘Iﬂ\ ;| B - DkTA DE MSI:MEN‘I‘O—‘ E— I;SERQ FML@J
T s T W T [ P E=Caln
r-—-m-memm-swnmusl.m ' B o] O O i s
|
| e 13 ENDEREGD (LA, W BAIRRDY ‘I ]
SUP- 16 - GEP
| l___ 11 MWUMICIPIO DE RESIDENCLA. 3} . | |._;mm;.;m.|_._r,lug l l ¥ l_l—ll
| : /

17- NI:IN‘.ERD DA AUTORIZAGAD DE INTERNAGAO HOSPITA
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+cn=v - J— Hoapital Estadusl de Emengincia s Trauma @SEVERNBA

Documento da Alta
Nome: Numero Frontudrio:
LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA 105769
Data de Sexo: Data de Internagio: Data de Alta:
08/01/1898 Masculino 03AN272017T 09:20:56 07122017 12:01:43
Motivo da alta:
ALTA HOSPITALAR
Conduta:

RAF| CLAVICULA

Resumo da Internagao:
PACIENTE EVOLUI ESTAVEL, EM BOM ESTADO GERAL.

Resultado de Exames:

Tratamento:
RAF] CLAVICULA ﬂ
Diagnéstico:
542.0 - Fratura da clavicula
Recomendacbes: o
REPOUSO RETORNO AMBULATORIAL EM 7 DIAS PR g g
9 5 A TR
Data: 07/12/2017 ~” GUSTAVO FARIAS MENDONCA
CRM: 67845 - PB
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+ Requisi¢iio de Exames ﬁ

CHUL VERMELIA

HHASILEIRA HEETSHL
REQUISICAD DE EXAMES N° BE - PRONTUARIO
NOME DO PACIENTE: : . IDADE: DATA D
\uin ErLgMJ? Soafire 1 Iﬁa’a’“}
SEXO: COR: PESO: |[ALTURA: |CLINICA: ENF-LEITO:
( JMASC. [ )FEM. ‘' ( JB( JP( )A
DADOS GLINICOS:
MATERIAL A EXAMINAR: .
EXAMES snLlcrmD@:( [ "-’U @ P
Carimbo e .ﬁ.ssiri:u:um do Méd:';m"
F - II \ FinG) LAB.0OT-)
cm+mmu Requisi¢do de Exames ﬁ
ARASILEIRG
WEETSHL

REQUISICAO DE EXAMES N° BE - PRONTUARIO
NOME DO PACIENTE: IDADE: DATA:

LUIS  EpuMpo & TAAMA
SEXO0: COR: PESO: | ALTURA: [CLINICA: ENF-LEITO:
{ JMASC. ( )FEM. ( JB({ YP( )A
DADOS cLiNICOS:

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS:
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s GOVERNO DO ESTAGO DA PARAIBA  saerun
SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRALIMA SEN. HUMBERTO LUCENA

CARTAO DERETORNO

PACIENTE: [:.u e Bl gla
Iv:\ Jrl\"x-c:\ Tﬁ" o ‘.c‘rx
DATADOATENDIMENTO: __ / /
N? PRONTUARIO: FICHA:
MEDICO (CARIMBO):
DIAGNOSTICO:

PROCEDIMENTO:. c.flciljf da

SEMPRE QUE RETORNAR AD HOSPITAL £
NECESSARIC APRESENTAR ESTE CARTAO

312/{~O-:E) 69 F{NG).APC.035-
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- A 4 MINISTERID DA
. % D LV £33 €Al
e LFo
CERTIDAO

N®. 0393/2019

Atendendo salicitagdo de ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO de
acardo com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacéo
de Ficha de atendimento ambulatorial N°177610 e prontudrio n® 2018.10.4573
pertencente a LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA que foi atendido dia 30/10/2018 as
20h45min,vitima de colisdo moto x carro, apresentando trauma em membro superior
esquerdo.

Submetide a avaliagdo medica, e exame de imagem que evidenciou fratura do
ossos do carpo esquerdo. Procedimento cirlirgico dia 01/11/2018 e alta medica dia
14/11/2018.

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

i

. pa o L REAS
dato e assino a presenle certidao. oS LT SRR |
COMPREV PREVIDENC A S/A

03 0UT. 2019 :|

i—h;_ | O] "‘i
AG, JOAO PESSOA

Jodo Pessoa, 29 de marco de 2019

Medica da Vigilancia & Salde
CRM/PB 3883
Eoatagesa M. Escorel Almerda
Iddica da Vigdngia & Ssdde
CREHPE 1863

—
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

L) da Admissio: Eﬂ_f_@_ﬂ _L

Nome: \ N, -Li_ EDJ‘-':»"GBE L}";L—«:} Q—»—cﬁ_
Prontuario: __ Idade: U Enfermaria: - Leito:
| Nome da Mae: — N Yy
| Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissiie:
[Sexo:F( JM( ) Cor Estado Civil: _ Religifo: __
Escolaridade: 7 Das'_a de Nascimento r'_.e’ |

QPD: Pane—4 NS S A Pisn~o =3 1'_\1-1’ L oas l

HDA: _ pr T r @eom or corepd'ce i cow
e | I o, S Sy T Mo (_Eé?

Medicagtes em uso;

Interrogatorio Sintomatolégico:

Geral: | |Febre | JAstenia [ JAnorexia [ JPerdade Peso__ Kgem [ ]Prunido[ ]Sudorese
| JCalafrios | JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas | ]Outros:

Pele:

_abeca ¢ Pescogo: [ |Cefaléia [ |Espiros [ |Rinorréia [ [Obsiruglio Nasal | ]Epistaxe

| |Dorde Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ |Disfagia Audigio: Visio:

AR e ACV: [ |Dor [ Tosse [ JExpectoragio [ JHemoptise

| |Dispnéia [ JPalpitagles | |Desmaio [ |Cianose [ |Edema Dutros;

ABD: | |Dor [ |Pirose [ ]Selugo [ JRegurgitaglo | |Hematémese | |Néuseas |'

| |Vémitos [ |Dispepsia [ ]Dm.rrr.m [ Melena [ ]Enteromagia [ [Constipaglio [ JAumento de volume

AGU: [ |Dvsiria [ |Incontinéncta [ JRetengdio [ JPolitna | JOlighria [ [Noctana [ JHematiria
| |Mal Cheiro [ |Corrimento [ [Outras: . g
SME: | JDor _ [ JRigidez pés-repouso [ EDclbnmdndes
| JAriralgia | ]La!or [ JRubor [ ]JEdema [ ]Crepitagdo [ |Fraqueza [ JArrofia [ ]F‘;pas:rnus
| SN & PSOQ: [ ]lnsénia | ]Senoléncia | (Conviisfies [ [Mortricidade e Sensihilidade .
| JAmnésia [ Jlibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5N, GEP 58056.384, Mangaberra Il, JoAo Pessas - P8,
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:

Doengas Anteriores:

fﬂefgias:

Cirurgias:

[ JHAS [JDM [ JTB [ JHEP [ JDislipidemia [ ]BanhodeRio [ ]Casa de Taipa

[ JHTF

[Trauma _ [ JNeo [ ]Tabagismo
| |Alcoolismo .

Exercicio Fisico: —~Alimentagio

i Antecedentes Familiares:
| HAS DM ;- T NEO

Dislipidermas__

Exame Fisico:
Pesc Keg Altura: m IMC= PA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ﬁ‘sqwfma;

ASL-0348524/19
Vitima: LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA Data do acidente: fﬂ;j;umm N
CPF: 116.832.424-67 CPF de: Proprio Titular do CPF: me&numm STING

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

Boletim de ocoméncia

Comprovacia de registro de acidente declarado
Declaragio de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar

Documentas de identificaciio

Outros

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO : 007.854.364-99
Comprovante de residéncia

Declaragio Clrcular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuragdo

LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA : 116,832.424-67 e /' :.5 O Z

Autorizacao de pagamento =~ .
et 2 C-\c ,;y

= & de 30 dias, contados a part
C mmsurm“rmmmng:ﬁm‘! ;
o ’ 1:113;5?1:&(«&- Rn:lﬁn]' Para Wt. £

: D8/10/2019
Data da apresentacio: 08/10/2019 Data do cadastramento
Morme: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: O07.854.364-99 CPF: 104.643.734-84
ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
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PROCURACAO

OUTORGANTE: _ by ety Audl vey dxerep,

NACIONALIDADE: (A1 fo) 10 estapo cvi:_ Gl
PROFISSAO: [\ Xoy NepORG: 4 oUT 44y
ORGAO EMISSOR: __ 45D 5[ P/ DATA DE EMISSAO: ) / o5 / 1F

Ne po cpr: M6- 832 Y24 -6F ENDERECO: ?U‘“Jé” Selemn,

< huowe, 0”205, Moty I B B {uafat/ Aedh 2uoon-7B
(p SBD)A. 431

OUTORGADO: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

NACIONALIDADE: BRASILEIRO  ESTADO CIVIL: SOLTEIRO

PROFISSAD: ADVOGADD N2 DO RG: 22.742

ORGAO EMISSOR: OAB-PB DATA DE EMISSAO: 07/05/2016

N2 DO CPF: 007.854.364-99 ENDERECO: AVENIDA COREMAS, N2 172, BAIRRO
CENTRO, JOAO PESSOA-PB, CEP 58.013.430.

PODERES: Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/benericidrio
s fduprom cﬁml\élm A oorih ao gual tem direito o
outorgante, junto a qualquer Seguradora qu-r_: pertence ao Consorcio DPVAT administrado pela
seguradora Lider ou via Correios de Telégrafos, em razio de acidente de transito, podendo o
referido procurader dar entrada no processo em nome do mesmao, enviar documentos,
receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por telefone, ter acesso ao
numero de sinistro, acompanhar o nimero do sinistro, ter informagbes e acompanhar paricias
necessdrias, retirar documentos em drgdos pablicos, municipais, estaduais ou federais, ou
dgrgdos privados, apresentar documentos referentes ao sinistro junto a Seguradora Lider e
Seguradoras conveniadas a SUSEP, além de transigir e depositar informacgdes, tendo também
poderes especificos para assinar autorizacio de pagamento, aviso de sinistro e Protocolo de
Recepcdo de Documentos, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT, OBS: E de
inteira responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.

{olxdaly - P& , 3D de quﬁlr"tﬁ’ 20 8.
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PROCURACAD

OUTORGANTE: i) fupxOny duol me iﬁnxrrp-.

NACIONALIDADE: (100 fy)' 107 estapo avi: Gl re’
PROFISSAOD: _ (p\ Xou NepoReG: 4 OHT LUy
ORGAO EMISSOR: 25D 5[ P73 DATA DE EMISSAD: 0 / 0f /1 F

Ne po cer: 346, B30 ULy -6F ENDERECO: ?Oigé,;g Selp,

dh_buncyra, 0°205, Moty Joi BB LA Aol Raoin 7B
| 4p SB013- 431 ' ALOMPR
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OUTORGADO: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO [ 3 fTUT 2019
NACIONALIDADE: BRASILEIRO  ESTADO CIVIL: SOLTEIRO | e
PROFISSAO: ADVOGADO N% DO RG: 22.742 tars e HMUOLO
ORGAOD EMISSOR: OAB-PB DATA DE EMISSAO: 07/05/2016 ‘=, JOAQ PESSOA |
Ne DO CPF: 007.854.364-99  ENDEREGO: AVENIDA COREMAS, N2 172, BAIRRO '
CENTRO, JOAD PESS0A-PB, CEP 58,013.430.

PODERES: Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficiario
M&M}!@E QUoT e Aot , a0 qual tem direito o
outergante, junta a qualguer Seguradora qu-; pertence ao Consdrcio DPVAT administrado pela
seguradaora Lider ou via Carreios de Telégrafos, em raz3o de acidente de transito, podendo o
referide procurador dar entrada no processe em nome do mesmo, enviar documentos,
receber correspondénclas, solicitar informacdes por escrito ou por telefane, ter acessa ao
numero de sinistro, acempanhar o ndmera do sinistro, ter informagBes e acompanhar pericias
necessarias, retirar documantos em drgaos publicos, municipais, estaduais oy federais, ou
orgdos privades; apresentar documentos referentes a0 sinistro junto a Seguradora Lider e
Seguradoras convenladas a SUSEP, além de transigir e depositar infarmacdes, tendo também
poderes especificos para assinar autarizagio de pagamento, aviso de sinistre e Protocola de
Recepcdo de Documentos, em nome da vitima ou beneficldrio do Seguro DPVAT. OBS: £ de
inteira responsabilidade do outorgante a veraridade das informagies e documentos
apresentadas e disponibilizados ao outorgado.
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0344007/19

Vitima: LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA Data do acidente: 30/10/2018
CPF: 116.832.424-67 CPF de: Prdprio Titular do CPF: IEELS'\IEgUARDO JUSTINO

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO : 007.854.364-99

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

LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA : 116.832.424-67

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagdes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 03/10/2019 Data do cadastramento: 03/10/2019
Nome: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 007.854.364-99 CPF: 114.261.744-03
ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/01/2021 14:40:01 Num. 38402862 - Pég. 31
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0348524/19

Vitima: LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA Data do acidente: 30/10/2018
CPF: 116.832.424-67 CPF de: Prdprio Titular do CPF: IEELS'\IEgUARDO JUSTINO

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

Outros

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO : 007.854.364-99

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

LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA : 116.832.424-67

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 informacoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 08/10/2019 Data do cadastramento: 08/10/2019
Nome: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 007.854.364-99 CPF: 104.643.734-84
ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
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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, 10 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190572303 Vitima: LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA
Data do Acidente: 30/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA

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
© base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

8

I 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.

00020703

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,

m

-

Seguradora Lider-DPVAT §
(=]

. N <

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©

(]
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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, 29 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190572303 Vitima: LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA

Data do Acidente: 30/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA

N

L

a

2

2 Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
- nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

N

ml

®

Z Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
3 com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

2

g

2 O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
@

o

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00020153

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 03 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190572303 Vitima: LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA

Data do Acidente: 30/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:

] Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 945,00
§ Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

92 Graduagado: Em grau residual 10%

= % Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

) Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00
o

Recebedor: LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA
Valor: RS 945,00

Banco: 341

Agéncia: 000008210

Conta: 0000060070-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 ndo 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 informagdes.

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

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
Secretaria de Estado da Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral da Policia Civil
72 Delegacia Distrital De Cabedelo

PARAIRS

BOLETIM DE OCORRENCIA N.2 46/2018

OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAO CORPORAL

CERTIFICO EM RAZAO DE MEU OFICIO QUE ESTEVE NESTA DELEGACIA A PESSOA ABAIXO CITADA PARA COMUNICAR O
SEGUINTE RELATO:

COMUNICANTE: LUIS EDUARDO JUSTING FRANCA ESTADO CIVIL: SOLTEIRD NATURALIDADE: CAMPINA GRANDE-PE PROFISSAO:
CAIXA DATA DE NASCIMENTO: 09/01/1999 IDADE: 19 ANOS RG: 4.047 444 55D5/PB CPF: 116.832.424-67 FILIAGAD: JOSUE
LUCENA DE FRANCA E MARIA DO SOCORRC JUSTINO ENDERECO: PARQUE SOLON DE LUCENA, N2. 205, APTO 104, BLOCO B,
CENTRO, JOAO PESSOA-PB, CEP 58.013-131 TELEFONE: 83-99633-9418 GRAU DE INSTRU CAD: ENSINO MEDID COMPLETO COR DA
PELE: MOREND DIA DO OCORRIDO: 03/12/2017 LOCAL DO FATO: PRAIA DO POCO, CABEDELD-FB

HISTORICO: LUIS EDUARDO JUSTING FRANCA AFIRMA QUE NO DIA 03/12/2017 POR VOLTA DAS 04:00H QUANDO CONDUZIA A
MOTOCICLETA HONDA/CG 125 FAN, DE PLACA MOU-6347/PB, CHASSI M9 9CZJC3070BR102618, DE SUA PROPRIEDADE PELA
PRAIA DO POCO, NAS PROXIMIDADES DA FABRICA PO PRETO, NA CIDADE DE CABEDELO-PB, ESTAVA ESCURD E NAD HAVIA
ILUMINACAD NO LOCAL, AQ PASSAR POR CIMA DE UM BURACO NA ESTRADA, PERDEU O CONTROLE DA DIRECAD, VINDO A CAIR
SOBRE O SOLO, TENDD SIDO SOCORRIDO E ENCAMINHADO AD HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO
LUCENA NA CIDADE DE JOAQ PESSOA-PB, ONDE TEVE O SEU ATENDIMENTO REALIZADO A5 05:37H E 5IDO DIAGNOSTICADO COM
FRATURA DE CLAVICULA DIREITA CID 10 542.0, CONFORME LAUDO MEDICO EMITIDO PELO DR JOSE DE ALMEIDA BRAGA, CRM:
2329/PB. POR ESTE MOTIVO NOTICIOU O FATO. POR ESTE MOTIVO NOTICIOU O FATO. O REFERIDOD £ VERDADE, DOU FE.

—
——

—

e L Tl o e
TREV PleViing

Vitima/Comunicante: MMM%— 4 5 FEV, 2019
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Elaborade por: VANILDO ERLEY LINS FILHO, Palicial Civil. Cabedelo-PB, 06 de julho de 2018

Fawmilde Wanderley Lins Filhe
Agenie da InvestigacdoPolicz Civll
Matricula 158,2881

Num. 38402862 - Pag. 38




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
Secretaria de Estado da Seguranca e da Defesa Soclal
Delegacia Geral da Policia Civil
72 Delegacia Distrital De Cabedelo

BOLETIM DE OCORRENCIA N.2 110/2018

OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAO CORPORAL

CERTIFICO EM RAZAO DE MEU OFiCIO QUE ESTEVE NESTA DELEGACIA A PESSOA ABAIXO CITADA
PARA COMUNICAR O SEGUINTE RELATO

COMUNICANTE: LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA ESTADO CIVIL: SOLTEIRO NATURALIDADE: CAMPINA
GRANDE-PB PROFISSAQ: CAIXA DATA DE NASCIMENTO: 08/01/1999 IDADE: 19 ANDS RG: 4.047.444
55DS/PB CPF: 116.832.424-67 FILIACAO: JOSUE LUCENA DE FRANGA E MARIA DO SOCORRO JUSTINO
ENDERECO: PARQUE SOLON DE LUCENA, N2 205, APTO 104, BLOCO B, CENTRO, JOAO PESSOA-PB, CEP
58.013-131 TELEFONE: 83-99633-9418 GRAU DE INSTRUGAO: ENSINO MEDIO COMPLETO COR DA PELE:
MORENO DIA DO OCORRIDO: 30/10/2018 LOCAL DO FATO: BAIRRO DO CABO BRANCO, JOAO PESSOA-PB

NARRATIVA: LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA AFIRMA QUE NO DIA 30/10/2018 POR VOLTA DAS 19:30H
QUANDO CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA/CG 160 START, DE PLACA QSB-2056/PB, AND DE FABRICAGAD
2018, DE COR PRETA, DE SUA PROPRIEDADE PELO BAIRRO DO CABO ERANCO, NAS PROXIMIDADES DA
MATA, MAIS PRECISAMENTE ATRAS 0O HOTEL |BIS, MOMENTO EM QUE FOI ATINGIDO POR UM VEICULD DE
PLACA NAQ IDENTIFICADA QUE TRAFEGAVA NA OUTRA FAIXA E NO MOMENTO ESTE ATROPELOU UM
ANIMAL QUE ATRAVESSAVA A PISTA, EM CONSEQUENCIA VEIO ATINGIR O NOTICIANTE, FAZENDO COM QUE
0 MESMO PERDESSE O CONTROLE DE SUA MOTOCICLETA E COLIDISSE CONTRA OUTRO VEICULO QUE SE
ENCONTRAVA ESTACIONADO NA AVENIDA, CHEGANDO O NOTICIANTE CAPOTAR SUA MOTOCICLETA. O
NOTICIANTE FOI SOCORRIDO E ENCAMINHADO AO COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA - TRAUMINHA,
ONDE TEVE O SEU ATENDIMENTO REALIZADO AS 20:45 H E SIDO DIAGNOSTICADO COM DIVERSAS LESOES,

CONFORME DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA. POR ESTE MOTIVO NOTICIOU O FATO. O REFERIDO
E VERDADE, DOU FE. _ <o SREV D - ‘(wqwih‘fﬂs

o

| COMPREY PREVIDENCIA SIA

g 03 OUT. 2009 |
COMUNICANTE:
FrROILCOLO
.f-' : ﬁ'(: -_.I{:"l'ﬂ‘_‘ |' d. -h:_\n' I
L~ g;w
Elaborado por; VANILDD WANDERLEY LINS FILHO, Palicial Cwil. Cabedeio-PB, 23 de novembro de 2018
Vanildo Wanderley Lins Filhe
Ajgtnie de inesigapie-PrilriaSrv
Matilcula 1562681
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2698928- C3/ 2020-00793/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08102371320198152003

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 LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA, em tramite perante
este Douto Juizo e Respectivo Cartdério, 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:

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, qual seja RS 945,00 (NOVECENTOS E QUARENTA E CINCO REAIS).

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 a valor
inferior ao pagamento efetuado administrativamente, ndo havendo de se falar em complementagdo de
indenizagdo.

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, 21 de dezembro de 2020.

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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