Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0808149-72.2019.8.15.0751

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Mista de Bayeux

Ultima distribuicdo : 19/12/2019

Valor da causa: R$ 675,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

10/06/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

IGOR FELIPE DE LIMA SOARES (AUTOR) JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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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, 08 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190567816 Vitima: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES
Data do Acidente: 17/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IGOR FELIPE DE LIMA SOARES

N

L

% 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
% 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.

8

3

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

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.

00020068

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,

[=2]

(=]

Seguradora Lider-DPVAT a
0

. N <

Estamos aqui para Vocé o
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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, 27 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190567816 Vitima: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES

Data do Acidente: 17/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), IGOR FELIPE DE LIMA SOARES

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagado: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00
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Recebedor: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 1911

Conta: 0000035757-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Num. 31398259 - P4g. 2




( feguiacia
£ | QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i ey e legors BT

[_Irﬂmlhaati]ﬂpli]dtuuhulmc ] pams meseesas oE assisTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂjrm.unsmmm Cmorre ]

rl-l‘ﬂdak.lshuuuﬁﬂl_' 3 - [PF davitima; dstiame comgleto g vitima;

REGISTRO DE nFuﬂ-umE:-unuTw E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA memmflﬂlsﬂd.ﬁhﬂmumﬁmi-mcuuﬂmr NS 8452012

; Prafissao; 'jd% BE W j}li)}tnm%ﬁmn -'}d(

N

11 - falfro:
15 - Email
E DDOS DO “PE‘;E“TMTE LEGAL (PSS, TUTOR E CURADOR] PARA 'MMHBBIEFI{IMIB MI]'IDR ENTRE DA 15 ANDS OU INCAPAZ COM cum
,'f 17 - Nomz comaleto do Representante Lepad:
=
= - - -
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3 Declars, para todos os flns de direfto, residIr no endereca acimz Informade, conforme r.nm;ruuan're ansno [ANEXAR COPIA)L
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E 20 - RENDAMENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recusomFoRmAR [ Rs00ARSL00000 [ #$2.501,00 7€ Ris cona0
[ sEmAenba [J Aé2.00000 &7 REZ.500,00 [ acima oeRss oooan
1 - DADOS BANCARIDS: mtuihcmnmm INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
me POUPANCA, [Somente pars 05 bangas sain. Assinss Uma opcol [C] contA CORRENTE (Todos os barcos)
[[] Braduses {237) [ w32 Nome do BANCO:

[ Barcodonmad (001) T Catma Eronérica Fachoral {104)

AEENCIA;D cona:| 35 4 & F @ aatrum:C]D CONTA: |D
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Autorize a Seduradors Lider a creeitar na ponta banckoa minrsada, de minka titulandade, o ovalon da indendiagiofteembalan do Segura DPVAT
& gue el tver direito, reconfiecendo & dando, desde (@ @ sorrente apds 3 eletivagio do cradite, guitagdo total do valor recebida

"
22 -BDECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUGO DO IWL- PREENCHIMENTO SOMENTE PARS COBERTURA DE INWALIDEE PERMANENTE
Declaro, sob s penas da bel, que estou impassitililado de spresentar o laodo do metduto Medica Legal (ML) para os fins de requerimentn de irdenmagla
do Seguro DFVAT por Invalide: permanente, W v gue [assinalar uma das oppbes):
,ELN& ha ML que atenda a reglSo do acidente ou da minha resldiaoa; ou
D O IML que mende 3 regilo do acidente au da minha residéncla nda realim periclas pars fins da Segum DPYAT, au
10 L que atende a regito de ackdents ou da minha residéncla realize pericias com prazo superlor a 90 (noventa) diss do pedido.
Pela motive pssinaleds, sciicita o prosseguiments da snilise do mey padida de Indenizacio do Saguea CPVAT, por mialide: permendnis, com bate ne docurnentagia
aprewentala, comcardanda, descde @, amome subeeeter b avaladEa redica b cotas da Seguradora Lider pars verficagio da extsénda & quantificacio das leshes
permananiod decorenies doadidente do trlnalts conlarme Lai G L34, arl, 39, 519, deelarand o que eifa sutorieagie nie ugnilies gavie concardidnea com @ futue
avallagio medca cu rendnoa 30 deeito de conteszd-la, casc discorde da t=a contalda
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SECRETARIA DE ESTADO DA

' SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL || [iing POL'C'A ﬁ GOVERN
Delegacia Geral da Policia Civil || RS c I Vl L : DA PARAIBA
eCrelard de Estada da

I* Superintendénein Regionzal de Policia Civil
Central de Policia Civil de Joda Pessoa - Setor PARAIBA Eepl.llirl.gl. §satvies siocl

de Boletim de Ocorréncia

ER REG "

CERTIFICO, em raziio de meu oficio & a requerimento verbal de pessos Inleressada, o Registro de
Ocarréncia Policial N* 11233.01,.2019, 1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:06 horas
do din 27 de setembro de 2019, na cidade de Jofio Pessos, no estado ds Paraiba, € nesta Central de Pelfcia Civil
de Joiin Pesson - Setor de Boletim de Ocorréncla, sob responsabilidade dofa) Delegadofa} de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Tunior, Agente de
Investipaghio, matricula 1550888, ao final assinadn, compareceu Igor Felipe de Lima Soares, CPF n*
708,057 f4-74, nacionalidade brasileira, estado civil solteirofa), identidade de género masculing, profissic
Estudante, filho{a} de Alexsandra de Lima Romdn ¢ Rogerio da Silva Soares. natural de JoBo Pessoa/PB,
naseidola) em 27008/ 1998 (21 anos de idade), residente e domiciliadols) no(a) Rua Plicido Oliveira Lima, N°
K14, bairro Imaeulada, tendo come ponto de referéneia Casa. na cidade de Bavews/PB, telefons(s) para contatn
(B3) 9UEE5-0027.

Dados do(s) Fatos:

Lecal: Rio do Meio, Proximo Ao Antige Educsndirio, Bayeux/PR, bairro Rio do Meio; Tipo do Local:
via'local de acesso plblico (rea, praca, etc); Data/Hora: 17/03/19 22:00h, Tipificagdo: em tese, capitulada nofs)
LESAD ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 17/03/2019, POR VOLTA DAS 22:00, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
TITAN DE COR PRETA, AND 2009, PLACA MNX-44G2/PH, CHASSI 9C2ZKC15109R016980,
REGISTRADA EM NOME DE JOAQ VITOR FERREIRA GALDIND, EM UMA RUA LOCALIZADA NO
BAIRRO DO RIC DO MEIO, BAYEUX/PR, QUANDO CATU EM UM BURACO NA VIA, PERDEU O
CONTROLE DA MOTOCICLETA E CAIU; QUE FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO
SAMU A0 COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FO1 ATENDIDO B
DIAGNOSTICADO COM FRATURA DO 2" METATARSO ESQU LH.I.JU + LUXACAQ DE LISFRANC DO
PE ESQUERDO, SENDO REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO EM 2210372019, CONFORME
CERTIDAO 11562012 ASSINADA PELA MEDICA CHRISTINE MARIA BATISTA DE BRITO LYRA.

Sendo o que havia a constar, eientificado{a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme. expego a presente Certidiio. A
referida & verdade, Dou fé,

Jodo PessoaTH, 27 de setembiro de 2019,

Toop FELPE OF Lot S0k0ES
1GOR FELIPE DE LIMA SOARES

Moticiane
|
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1 - DADOS BANCARIDS: mtuihcmnmm INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
me POUPANCA, [Somente pars 05 bangas sain. Assinss Uma opcol [C] contA CORRENTE (Todos os barcos)
[[] Braduses {237) [ w32 Nome do BANCO:

[ Barcodonmad (001) T Catma Eronérica Fachoral {104)
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Autorize a Seduradors Lider a creeitar na ponta banckoa minrsada, de minka titulandade, o ovalon da indendiagiofteembalan do Segura DPVAT
& gue el tver direito, reconfiecendo & dando, desde (@ @ sorrente apds 3 eletivagio do cradite, guitagdo total do valor recebida

"
22 -BDECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUGO DO IWL- PREENCHIMENTO SOMENTE PARS COBERTURA DE INWALIDEE PERMANENTE
Declaro, sob s penas da bel, que estou impassitililado de spresentar o laodo do metduto Medica Legal (ML) para os fins de requerimentn de irdenmagla
do Seguro DFVAT por Invalide: permanente, W v gue [assinalar uma das oppbes):
,ELN& ha ML que atenda a reglSo do acidente ou da minha resldiaoa; ou
D O IML que mende 3 regilo do acidente au da minha residéncla nda realim periclas pars fins da Segum DPYAT, au
10 L que atende a regito de ackdents ou da minha residéncla realize pericias com prazo superlor a 90 (noventa) diss do pedido.
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aprewentala, comcardanda, descde @, amome subeeeter b avaladEa redica b cotas da Seguradora Lider pars verficagio da extsénda & quantificacio das leshes
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SECRETARIA DE ESTADO DA

' SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL || [iing POL'C'A ﬁ GOVERN
Delegacia Geral da Policia Civil || RS c I Vl L : DA PARAIBA
eCrelard de Estada da

I* Superintendénein Regionzal de Policia Civil
Central de Policia Civil de Joda Pessoa - Setor PARAIBA Eepl.llirl.gl. §satvies siocl

de Boletim de Ocorréncia

ER REG "

CERTIFICO, em raziio de meu oficio & a requerimento verbal de pessos Inleressada, o Registro de
Ocarréncia Policial N* 11233.01,.2019, 1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:06 horas
do din 27 de setembro de 2019, na cidade de Jofio Pessos, no estado ds Paraiba, € nesta Central de Pelfcia Civil
de Joiin Pesson - Setor de Boletim de Ocorréncla, sob responsabilidade dofa) Delegadofa} de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Tunior, Agente de
Investipaghio, matricula 1550888, ao final assinadn, compareceu Igor Felipe de Lima Soares, CPF n*
708,057 f4-74, nacionalidade brasileira, estado civil solteirofa), identidade de género masculing, profissic
Estudante, filho{a} de Alexsandra de Lima Romdn ¢ Rogerio da Silva Soares. natural de JoBo Pessoa/PB,
naseidola) em 27008/ 1998 (21 anos de idade), residente e domiciliadols) no(a) Rua Plicido Oliveira Lima, N°
K14, bairro Imaeulada, tendo come ponto de referéneia Casa. na cidade de Bavews/PB, telefons(s) para contatn
(B3) 9UEE5-0027.

Dados do(s) Fatos:

Lecal: Rio do Meio, Proximo Ao Antige Educsndirio, Bayeux/PR, bairro Rio do Meio; Tipo do Local:
via'local de acesso plblico (rea, praca, etc); Data/Hora: 17/03/19 22:00h, Tipificagdo: em tese, capitulada nofs)
LESAD ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 17/03/2019, POR VOLTA DAS 22:00, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
TITAN DE COR PRETA, AND 2009, PLACA MNX-44G2/PH, CHASSI 9C2ZKC15109R016980,
REGISTRADA EM NOME DE JOAQ VITOR FERREIRA GALDIND, EM UMA RUA LOCALIZADA NO
BAIRRO DO RIC DO MEIO, BAYEUX/PR, QUANDO CATU EM UM BURACO NA VIA, PERDEU O
CONTROLE DA MOTOCICLETA E CAIU; QUE FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO
SAMU A0 COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FO1 ATENDIDO B
DIAGNOSTICADO COM FRATURA DO 2" METATARSO ESQU LH.I.JU + LUXACAQ DE LISFRANC DO
PE ESQUERDO, SENDO REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO EM 2210372019, CONFORME
CERTIDAO 11562012 ASSINADA PELA MEDICA CHRISTINE MARIA BATISTA DE BRITO LYRA.

Sendo o que havia a constar, eientificado{a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme. expego a presente Certidiio. A
referida & verdade, Dou fé,

Jodo PessoaTH, 27 de setembiro de 2019,

Toop FELPE OF Lot S0k0ES
1GOR FELIPE DE LIMA SOARES

Moticiane
|
| i g S
| COMPREY FREVIS Ao s s |
I c“-.".-’—'ll
J —
r 04 0UT. 2018
Fi
A @mp@@fql.a&f}%%@1 21:19 00,401
11
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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: 22/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES

BANCO: 104
AGENCIA: 01911
CONTA: 000000035757-7

Nr. da Autenticacdo 1A79DB1CF187BFD3
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BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
00190.00009 D2624.012008 DG42E8. 164178 1 BO240000005505

Pagador: ESMERINA PATRICIO DE LIMA ROMAD CHNPJICPF; 052,620.264-51

RUA PLACIDO DE OLIVEIRALIMA 874 - IMACUILADA - BAYEUX / PB - CEP DE0O0-000

Noseo-Nimemn Nr Dopcumsnto Data \ercimenta Walor do Decumentn Vilor Pago

2G225120006428164 | 000415400201209 | 26/09/2019 R§ 50.05

BENEFICIARICENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA (5.0495.183:0001-40
BRZ30 KM 25, S N - - CRISTO REDENTOR - JOAQ PESSOA ¢ PB - CEP 58071-580

Ageéncia /! Codige do Banefliciario; J064-3/2447-3
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' | Nosse-Nimem Nr Dotumenta Data Vencimenla Valor do Dotumenta Valar Paga
31502440000225271 | 001371065201908 | Z7/06/2019 R§ 138,52
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LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

| Paes mals eselureclmertos, Acisr o tie wwwiseguradoralidercaimbr o4 anine B CORTILO JLGVES CB um dog nd meros abalna

| Central de Atendimento {para consuitas schie indenizaghas e prémios, g segunda a sexta-feira, das 8h s 20h}
Copituis & reglaes metrogolianas: 4020-15566 / Dutras regiics: 0800 012 12 04

mtpm'-mdamﬂms,almpmm};mmaun | wmm&mnmm-um}:uww:zm | Central Qlvidaric G800 0ZL 91 35

q} Sogiiidurs DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

|
-

INFORMAGOES IMPORTANTES

I
O preeperiments duste Fermutirio & parte integranie da processa de liquicurio da sinstro, conforme usta belece a Clreular nimere 44512,

disponivel no snderagn elatrinido:
nttp e 2 svsep . gov o BISLOTECAWER/DOCD RIGINAL ASPYITIPO-18C00IG0=25636

g

A tircular SUSER! nP £85/13, que tratn da pravencio 4 lavagem de cinhilre fo mercde sapursdos detarming que tadss as Sepwadorat sdo porlgadas
a conslituir cadastrs das pestods envolwicys o prgament de inder|zachas. Este cadacira ceve conter, slém dos decumantas de identificacio
pessoal, informagdes scares da prefivalo o da falxa de randa manzal, 2lim da raspective dacumentasdo campra hadriz

Auecuga em formecer as Informagbes de arolisshe e renda, neste faimuldrio, Kl (mpade o pagementa ds indenizaglio do Seguro DFVAT, contuds. por
disteriinagsa da referids Clrcelss, esta recesa & parsivel de comunizagac o COAF.

T gppElINTENDE NCIA DE SEGUACY PAivapos ~ SUSLF, SAGED RESTIANAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACAD 003 MERCADDS DE SEGURD, PREVIOENCIA PRIVADA
AHERTA, CAPMALIZREAD E RESSECURC. ¥ CONSECRD DE CoMTROLE DE A7) GADES FINARCEIAS — COAT, ORGED INTEGRANTE DA ESTRUTURA PO MUNISTIRO DA
FAZEMDA, TEM POR FINALLDADE DISCIPLINAR, APLICAA FRANAS ADNGMISTRATIVAS, RECROER, CKAMINAR E iDENTIFITAR AS DCORAERCIAS SUSFEITAS DE ATIVIDADES

iLferal PREVISTAS Ria L2 w2SIG1T)SE
LN
~

r T
vali frposio, e ;ﬁ&m&ﬂm_@n_ - Sluasiles
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‘jnh_ Tﬂﬂhm LCL? .EOL’\TD.J 'Mim:!ituh}nmt??mbo e Eﬁﬂoa;;gﬁ' f[,.f 1:9 _

R

U - - :
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L
i 1 '
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Dula,'m 2ines, sob 3 ponas da lal epars Tins oe freva ce risidé
do comacovante de residéncia do enderegs informada. bstou cleate de que & falsiduda da presente docisrugio Implicarh na sangao penal pravista
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

{\/Ew:\i 'll_x (_:Hmjb méah 1 I/‘J'_ﬂ_dxif’_},b"m

RG . 39443329 . data de  expedigioZ2/ X @/ﬁ;
Orgdo_<5 f?’:ﬁ . portador do CPF n° fol.oq%.af% 48 . com
domicilic na cidade de __THMEUX , no Estado de
(’ AeAl (34 , onde resido na (RuatAvenida/Estrada)
LALLOS [LoMES nZ1o

complemento _~ i . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocomido com a
G g

vitima é—fk"ﬁ'k el R ot l.!,"lﬁ-x fﬁﬂ%cu]n o condutor  =ra

S8on welie o usna Soana

Ao
OB TevTh

Veicula: s 7L
Modelo: HQN )

Ano: 0SS, _LLgD (82

Placa; tAW '5 é_h‘fi'i ,f:'t‘ 20 LE 9 L0
Chassi: ©|C = a¥ \a

Data do Acidente: |} -C3- &
Local e Data: o ew® 35 - 09- 1°

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor | caso seja um terceira que nio a vitima reclamante do sinistro |

') B Pl B0 1Y « Hliwiiiin
o ‘!P% Santiago Pereira pitim iy

FUICD ADTARAT N RETANTRAL Pearha - (A8 SRR
(EERVICD APTAR T X RN Fastip: (444 42921 248

HEDMCIHINTU DE FIRMA W& 2018-008103 '
h 5 it
?ﬂﬁ ﬁ"tﬁ it rliﬂﬁ 1 'GELUIN AR AR AR AT

wREad :llntﬂlifiiqntp EEErEEEdAE pps—qws*q-tgigiﬂj gfi-ppqiiiutt
Hau ¥4, an iAnieRuchs da vardads  Biyasw - PR JO/BR/IRLE LT4T 49
EraL i AES . Bl FERJ. 3%l.%8 MFPI.II Bje .73 T3 s == - e

| & Ol __) |
SOMPREV FREY E1 f‘ NCIA S/A
04 0UT, 2019
PROTOCOLO |
AG. JOAD B 2OWA |
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ELEED MANGABEIRA

ey B (A 00 TRECID DARTTT

CERTIDAO

N° 1156/2019

SISTEMA UnsCO DE SAUDE

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servigco de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°213802 e Prontuario N° 2019.03.1867 pertencentes ac paciente IGOR
FELIPE DE LIMA SOARES requerente que foi atendido dia 17/03/2019 as 22h29min,
vitima de queda de moto, apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do 2°

metatarso esquerdo + luxagao de lisfranc do pé esquerdo. Realizado procedimento

cirtrgico dia 22/03/2019. Com alta medica dia 23/03/2019.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 18 de juiho de 2019

R R e \1-\
Médica da Vigilancia a Bayide
CRM/PB 3137

o O PR \..:___) |

i A e REVIDEMNTIA S/A
OV r I ILAE =) |
|

04 DUT. 2019 ‘

Num. 31398259 - Pag. 14



PREFEITURP MUNICIPAL DE JCAC PESSOA ; Ficha Mr: 213802 Atd: Mao Regula

COI"I:‘LE.KG HAOSPITALAR MAENGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 17/03/2019

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DDARTE S/N Hora: 2Z:29%:49

SE0u6-384 JOAQ PESSOA Fone: (83)3214-1%20 Recepcionista: MAIZE DE FATIME GOMES
FR®:t ) - CHEJ: Clinica: CIRURGICA
cAvOS Do PACIENTE Mum. de vezes atendide: 1 .
Home: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES Mum. Prontuarieo: 2019.03.0019€7

CHS: 201175489570008 Sexo: M IDENTIDADE: 4415152 FPore: 32530629

Martural: JOAD PESESOL/PB Data Magec.: 27/08/1948 Td: 20 ano(s)

End.: ROA PLACIDO OLIVEIRA LIMR 814

Bairro: IMRCILADA Cidade; BAYEUX o :EB

Mae: ALEMSANDRE DE LIMR EROMARO Pai: ROGERIOQ DA STLVA SOARES

Raca: PARDA Etnia: SEZM INFORMACRO

Dcupagic: MONTADDR DE MOVEIS Estado Civil: SOLTEIRG (A
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Fesp.: IGOR FELIPE DE LIMA SORRES

Thli/Doc. Responsavel: 32530629 / IDENTIDADE: 4415132

Biezadencia: RURA

ST

— e P —————— e U R R R R e e

Tramsporte utilizado: SEMU
Yitima de acidente por: QUEDAR DE HMOTO HJ

Vitima de wviolénecia por: HAD

[ ] Case Policial
51_15.:1-3;;;;;;; ________________________________ CORDICOES DO FACTIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo de Classificagio de Riaco:

PR FR: [ ] Bparantemente Bem [ ] Grave

B TE: [ 1 Palitraumatizade 1 Convulsao
Peso: Alruray [ 1 Hemorragia [ 7 Dispin&ia
Glicemia: IMC: [ ] Diarrelsd [1 P-f;itadu
Cire. Abd: DZ%: £ Regx_ﬂ.a:__ e h.ii%?;ﬂglﬂ

88 “’ij_';l‘;{i ‘ "_u.____ = A
¢ ima-Principal Obscnaqaldor""p“ I Vit

04 OUT. 2018

PROTOCOLO
3 RE VI kS S PR R S s G JOAD PESSO®R ==

.'—I'!Ilatcria — Fxams Fisico - (hora do atendimento medico)

' -

= i

e . e N S SR S WS- LAT, et e e o e e e e
Diagnostico | ‘Conduta

————————————————— . e A . e . A B b e e e = = =S eSS AT T
EPrescrican | Horario da medicacae

DA ;"Ec-z M/nfw \ ar ¥, | \ -
Heckull i i
’i;_:7 /-Ldzgz.c&—-

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/06/2020 11:53:15
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Data = Hora | PRESCRICAO (aszsinatura e carimbo)

ANOTACDES DA ENFERMAGEM

QOtda | Medicamentos | Dose | Herario | Ewolucao
| | | |

DESTING DO PRCIENMTE
| ] Eesidencia [ ] Transferida T ] Desistencia f
[rT“Eitg a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [

hsginaturs do Paclente/Responsavel hasinatura & Carimbo ¢
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32 ERioE

A L e LRS00 B SAULE
FICHA DE ADMISSAQ MEDICA
e Data da Admissfo: / / |
| Nome: __tGeR €321 08
| Prontuério: ) Tdade: _______ Enfermaria: Leito: s
Nome da Mae: L -
Endérecos . 4 Bairro: __
| Cidacie: _ g = Istado:  Fone: Profissio: -
| Sexa: F{ YM( ) Cor____ ____Estado Civil: Religifo:
| Escolaridade: - __ DatadeNascimento [/
- QPD:
7 7
| HDA: = At Cecoanas o= o38of 0o RS '

| T T s R A PR TS
' Cost A LISl THRNQ

| — —— -r\ i
Ch-  IoS5v=2lveoo C e -

&
et e R

i A s, 05 4

&l

\

s T Tees %
PRSI S

Medicaghes em uso: ____%.ﬂ il

Interrogatdrio Sintomatoligico:

Gersli [ [Febre | JAstenia [ JAncrexia [ [Perdade Peso Kgem [ JPrurido [ JSudorese
[ ICalafrios | JAlopecia | JAdenomegalias [ [letericia [ [Tonturas [ JOutros: - i

Rl

| Pele:

i{:nmge!"gscga;[ 1Cefaldia [ JEspirros | JRinorréia [ JObstrugdo Masal [ ]JEpisiaxe

i'[ iDor de Garganta | Béeio [ JRouquiddo | Disfagia Audigdo: Visfio: -
(AR ACV: | Dot [ JTosse [ )ExpectoragBo | JHemoptise

| [ jDispndia [ JPaipitagdes | |Desmaio [ ICianose [ JEdema__ Outros:

| ABD: [ 1Dor___ _ [ Tpirese | ]Solugo [ |Regurgitagdio [ |Hematémese [ INauseas

[ [Vomitos [ jDispepsia | TDiarréia [ |Melena [ 1Enterorragia [ |Censtipagdo | JAumento de volume
I AGU: [ |Disima [ Jincontinéncia [ Retengio | JPolitiria [ Oligiria [ [Noctiria | [Hematiria

| [ IMal Cheito | [Commimento [ JOutras: _
|SME: [ Jor _____ ) = ) [ JRigidez pos-repouse | _|Deformidades |
[ jArralgia [ Calor | JRubor [ JEdema [ |Crepitagdo [ |Fraqueza [ |Atrofia [ ]Espasmos

| §N e PSO: [ Jinsémia [ JSonoléncie [ JConwuisdes [ [Motricidade e Sensibilidade _

[ JAmneésig | JLibido [ JHumor

_— = o i I

—

Rua Ag, Fiscal José Gosta Duarte, SN, CEP 58058-384 Mangabeira 1l, Jobo Pessoa - PB,
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Antecedentes Pessoanis ¢ Habitos:
Doengas Anteriores:

|

! Alergias:

Cirurgias;

[ JIIAS [ ]JDM [ JTB [ JHEP [ Dislipidemia | |Banho de Rio [ |Casade Taipa_
| [Trauma [ Neo [ |Tabagismo

[ [HTE

i1 JAicoolismo . .

i Exercicio Fisico: __ Alimentagio

E Antecedentes Familiares:

' HAS DM.__ T8 i

Dislipidemias

Exame Fisico:
| Peso:

Altura: _____m  IMC= PA=

——— G
| Fe= FR=

TEMP(°C)=

1 Geral:

| Cabega e Pescago (ORT ¢ Otoscopis):
| Gnglios: _

| ABD:

[ AGU:

| SME:

| SN _ o .

!
! Resultados de Exarnes Complementares:

Hipéieses Diagndsticas: o =

| Conduta:
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. ﬁ'
: @ MikiATLRIO 08
Hospilt=lsr
MANGABERRN

i
<> 3
: SAUDE
b.rt.mu.-...tmi:.;.q.l
Siimerarn gl SO¥ TR UG TARCILID JUSTY

RELATORIO DE CIRURGIA

v 1 T : oy | R tr v
T‘mme o\ — Q ) "r‘;& $o -Lfrﬂ " eg)s 0 ¥
| Tdade: E Y |-Sm¢u- l Cor: ﬂim-::a' | EMP: | LR:

| Data: 33 /D’\ f__,l LJ[‘I.ITU'EEG Tkt il Q M A l As*ust:ntf:l _Dr_ - {"\ }J I

2° Assistente: L A ‘{'ﬂ H"RLZ' Assistenle: Instrumentador:

| Anestesista: -JF Tipo Anestesia: - Hordrio:  1: T

B umGNn:)snco (8) PRE- OPERATORIO CID
T P 2.8 _,»3 !1\-'( a &
{1 f' ] 1,.;? — Fr

s A o 5 EU""- e ff“'{‘
o r (“.\.-_.1 ke TN .—,‘ | .:J ﬁ_‘; .["\_.:'Lﬁ S Lisn, e 1

[1

r "‘ur""‘\ V"}';L pr ) ﬂ&}q..’,:ﬂ._r[_'!)
|

DIAGNOSTICO (S) PlflS—{]PERAT{}R!(_] _u_. CID

e

| PRD(‘FB!MENTD (8) CIRURGICO S) _ ~ CODIGO
=T_:“u"'w-— = "H""‘\'?f) Li M I""\.: =

ke € nsoiano o

Acidente durante Ato Cinirgico LL. ¥Sim Descreva:
— 2( ) Nio | 1
E Bidnsia de Congelagio: 1{ }Sim :
2 () Niio | ~ |

| | Enceminhamenta do Paciente apos Ato flmtrnlw J
L_[ldrl'nie.rmarla 2{ ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 { ) Obito durante o Ato Cirtrgico

ﬁf.m An Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 5-&_[!58-334. Mangabewa |, Jolo Pagsoca - P2
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigio e Preparo: o =e=s
5"“)?1) H nods Avorfody
e ipq ﬁmﬂéwww = y
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Achados: d !
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9 € > bhkatonn
Conduia: : _; |
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() Goastinss qartlat ) :
Fechamento: ‘ i _—__ _ - R
OBS: g : o .
|* B e ) |
- (VR
" J
e WL VR I MEDICO/CRM
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190567816 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES Data do acidente: 17/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA 20 METATARSO ESQUERDO, MAIS LUXACAO LISFRANC. P1.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIOS DE KIRSCHNER. ALTA MEDICA. P6.
P1,4,6,7.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PE ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau roe;fidual - 10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00
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PROCURAGAD

Dulorganlviu :S&pt\ Felore de, L&.&’Tm‘i‘ _)GD& ..., brasileiro(a), estado
9‘5@@ prnfsséoﬁﬁ% C\L\mtﬁ .., fesidente e domiciliado & Rua
Wiste = ’MUHQ gJ[ bairro Y5 IR CAL Mok, d_‘
Municipio de .................... . Estado de o) 82 Cep,;..50. 066
portador(a) do Rg n°.. 2{ si.i"l‘:) AGQ3.. ssPr.%e CPF n° ‘Iﬂ(‘l ﬂoﬁ* g‘%‘ :l"(’—’r,{
Outorgado: ,%%& c:i ... Cesan, )w:L Mm ............................ brasileiro(a),
estad civil B DT:SF' ~residente ::Iomlg' iado{a) a
j\%mu T}vbiiézfa.ﬁl}pm \Jd b??lnn st‘\ A BRI
cipio de hm':-xc Estado de (0)... 5,2 %F:T:‘JE’ {
pcrlador(a} dé RG n° 61_ _88P/_E®__eCPF nﬂQlﬂl‘ Doa 5L -

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualgquer
seguradora integrante do Consorcio Seg ;E DP\!AT o pagamenh’i{d sinistro, que vitimou
“em acidente transito o{a} Sr.(a) 3 me\abe AOG. DAY
ocorrido em ....L. %/ .CL0 { b O mnfc-rme Ieglstrado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza  _ s_““\,\.a AN AR

Podendo dite(a) procurador(a), represenior o{a) autorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagdo 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.
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Obs.: Reconhecer firma em cartéric por autenticidade ou verdadeira
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0344943/19
Vitima: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES Data do acidente: 17/03/2019
CPF: 709.057.664-74 CPF de: Prdprio Titular do CPF: IS%?_\EIL::LIPE DE LIMA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
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

IGOR FELIPE DE LIMA SOARES : 709.057.664-74

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: 04/10/2019 Data do cadastramento: 04/10/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 046.502.754-74 CPF: 114.261.744-03
ALEXANDRA CESAR DUARTE LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/06/2020 11:53:15 Num. 31398259 - Pég. 25
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