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2729706- C3/ 2020-02351/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 152 VARA CiVEL DA COMARCA DE RECIFE/PE

Processo n.2 00097976520208172001

CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, 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 JOHNY CLAUDE DE LIMA, em tramite perante este
Douto Juizo e Respectivo Cartério, 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 843,75 (OITOCENTOS E QUARENTA E TRES REAIS E SETENTA E CINCO
CENTAVOS).

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 fixacdo de
indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussio 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,

RECIFE, 18 de margo de 2021.

JOAO BARBOSA
OAB/PE 4246

ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELO JUNIOR
30225 - OAB/PE

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190555467 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOHNY CLAUDE DE LIMA Data do acidente: 15/06/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A
PARECER
Diagnostico: FRATURA SEM DESVIO DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO DIREITO
Descricdo do exame LIMITACAO LEVE DA FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO DIREITO (REALIZA APROX 90 GRAUS) COM EDEMA
fisico: RESIDUAL ASSOCIADO. MARCHA PRESERVADA.
Resultados terapéuticos: CONSOLIDACAO TOTAL DA FRATURA COM ALINHAMENTO ANATOMICO SATISFATORIO.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO TORNOZELO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 22/10/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
tornozelo
Total 6,25 % R$ 843,75
-i'q. Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 22/03/2021 16:50:46 Num. 77377887 - Pég. 1
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190555467 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOHNY CLAUDE DE LIMA Data do acidente: 15/06/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 14/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL DIREITO.( PAG.04.06)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR (INDICADO TRATAMENTO CIRURGICO)E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA JA RECEBEU 25% DE MEMBRO INFERIOR DIREITO PELO SINISTRO 3140/138069 ACIDENTE: 02/08/2014

@8 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional comple_ta de um dos 70 % Em grau leve - 0 % 0% R$ 0,00
membros inferiores
Total 0 % R$ 0,00
-i'q. Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 22/03/2021 16:50:46 Num. 77377887 - Pég. 2
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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, 02 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190555467 Vitima: JOHNY CLAUDE DE LIMA
Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JEFFERSON SANTOS DE ARAUJO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOHNY CLAUDE DE LIMA

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.

@
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g 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.

00020425

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,

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

Rio de Janeiro, 14 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190555467 Vitima: JOHNY CLAUDE DE LIMA

Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JEFFERSON SANTOS DE ARAUJO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOHNY CLAUDE DE LIMA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificacdo e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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.
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Atenciosamente,

00070717

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14964113
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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, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190555467 Vitima: JOHNY CLAUDE DE LIMA

Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JEFFERSON SANTOS DE ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOHNY CLAUDE DE LIMA

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagado: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75
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Recebedor: JOHNY CLAUDE DE LIMA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001581

Conta: 0000039172-1

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
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190555467
Nome do(a) Examinado(a): Johny Claude de Lima
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Solmar, 1064 Casa 01

Janga Paulista PE CEP: 53435-340
Identificagéo — Org&o Emissor / UF / Ntimero: [ SDS / PE ] 10000683
Data local do acidente: [ 15/06/2019 ]
Data local do exame: [ 22/10/2019 ] Recife [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA SEM DESVIO DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO DIREITO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.
Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA E FISIOTERAPIA.
Complicac6es: NENHUMA
Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
LIMITACAO LEVE DA FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO DIREITO (REALIZA APROX 90 GRAUS) COM EDEMA RESIDUAL
ASSOCIADO. MARCHA PRESERVADA.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICT FUNCIONAL LEVE AO TORNOZELO DIREITO.
Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"
VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trédnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

TORNOZELO - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: () 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

e (oS
) /. e
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) /{7/{} { ¢ L 6‘9
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ioletim de Ocorréncia filesHfC /U sers/3D 8/.infopol/xml/BOEPreview htm|

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 034° CIRCUNSCRICAO - MARIA FARINHA -
DP34*CIRC DIMR*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19F01 24001135

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/08/2019 as
13:17

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo {Consumado]}
que aconteceu no dia 15/6/2019 as 20:00

———l

Fats aearfide no endereco: AVENIDA DOUTOR CLAUDID JOSE GUEIRDS
LEITE, 81 - Baifro: PAU AMARELD - PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL -
Pontn de Referéncla: pRONXIMIDADES DA PADARIA KARLA SENTIDD
JANGA

Loral do Fabo: VIA PUBLICA

——

Poszoais) cnvelvidais) na ecemdncia: | EACELSIOR SEGUROS |
CONDUTOR DO VEICULO AUTOMOVEL ( AUTOR VAGENTE ) i
JOHNY CLAUDGE DE LUIMA { VITIMA ) z ? SET qu i
i
SEGURO [P aT
Obiete(z) snvelvideis} na oceméncia: LEEF%UEB:{E WA

VEICULO: (Usado na geragio da ocorréncia) . que estava em posse dofa)
Sria): CONDUTOR DO VEICULO AUTOMOVEL

VEICULG: (Usado na geracdo da ocomancia) , que estava em posse do(a)
Sr{a): JOHNY CLALDE DE LIMA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

B T P T AP

JOHNY CLAUDE DE LIMA (presente ae plantfie) - Sexo: Masculine Mis. HARIA
JOSE MELO DE L1MA P2l IWANILDO INACIO DE LIMA Dats de Nascimento: 47/42/1377
Nstursidede PAULISTA / PERMAMBUCO / BRASIL Documentos: 22565435878 (CPF) Estado
Ciwil: SOLTEIRG{A) Escolasidade” 2, GRAU COMPLETO Profissin: SOLDADOR Telefones
Calulanss:

-3ETISINAG

Exame percial: {(solicitade por ssts unidede opemcional) IML PARA EXAME DE CORPO DELITO
Enderago Residencisl RUA SOLMAR, 1964, CASA 81 - CEP: 55000-008 - Balirre: JANGA -
FPAULISTATERNAMEUCO/BRASIL, PROXIMO DO MERCADD PUBLICO DD CONJ. EEIRA
MAR

CONDUTOR DO VEICULO AUTOMOVEL (nde presente as plantie) - Sexo:
Desconheside Nalumivade: NAD INFORMADS / PERNAMBUCD  ERASIL

guﬂrﬁcipin do(s) objeta(s) envoivida(s)

VEICULO AUTOMOVEL {(VEICUL 0) d= propriedade dotl-i-ir-{;l: ﬁﬁﬂllll.i‘l’ﬁl 1]
?5!};2& 2 A&;IEE!E!EL fue s3lave am posse dol2) Srisk GONDUTOR DO VEIULO
F 1'h 3
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1of2 16ME2019 13:06
Boletim de Daooméncia Eile#2 T sers/30 3/ miopol/xmI/BOE Preview. hitm|

CakagonafMamaiModelo. AUTOMOVELNAC INFORMADO/NAC INFORMADO Objets apmendide:
Nie
Ouardidade. (UNIDADE NAD INFORMADA)

Flaca: PFOS482 (PERNAMBUCOMAD INFORMADO)
Descrigho: DE MARCA, MODELD, ANC E COR NAC IDENTIFICADOS PELA VITIMA.

VEICULD MOTONETA SHINERAY (YEICULD) de propriedade dofa) Srja) JOHNY
CLAUDE DE LIMA_ qus estava em posse dofs) Srjay JOHNY CLAUDE DE LIMA
Categonafidarca/Models: MOTONETASHINERATNAD INFORMADRO Cbjeto apreendids: Mis
Cor AZUL - Quantidade: (UNMIDADE NAC INFORMADA)

Placa: PCHM 3133 (PFERHNAMBUCGMAD INFORMADO)
Ane FabncagasiModeio: 20442048

Complemento / Observagio

T T L L L L FE e

INFORMOU A VITIMA QUE QUANDO TRANSITAVA ¢OM SEU VEICULO MOTONETA
SHINERAY MA AV. CLAUDIO GUEIROS LEITE, SENTIDO PAU AMARELD/ JANGA, NAS
IMEDIACOES DA PADARIA HARLA, FOI COLIDIDG PELO CONDUTOR DO VEICULD
AUTOMOVEL, O QUAL LOGO EM SECUIDA AD ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA
NAQ FATAL SE EVADIU DO LOCAL DO ACIDENTE. RESSALTA A VITINA QUE
PEMIANDC NADQ HAVER GRAVIDADE NO FERINENTO DD ACIDENTE, FOI PARA SUA
RESIDENGIA. ADIANTA AINDA QUE 93¢ DOIS ) DIAS APOS 0 ACIDENTE, A VITIMA SE
DIRISIUPARA A UPA DE OLINDA NA PE-13 CIDADE TABAJARA- OLINDA, COM DORES E
INSHASSO NA PERNA MMREITA, ONDE POl SONGTATADSG UNA FRATURA N
TORMNOZELD, SENDD A VITINA ENCARINHADA PARA D HOSPITAL RISUEL ARRAES,
SENDO COLOCADA UMA TALA,. E RECOMENDADA A YOLTA COM 92 ( DQI5 ) MESES. A
VITIMA APRESENTOU NO MOMENTO DO REGISTRO DO EOE, UMA COPIA DO
ATENDIMENTO 432355, DATADA DE 1746/201% DO HOSPITAL MIGUEL ARRAES. NADA
MAlIS A REGISTRAR.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[l-hﬂluﬁWtW ﬂmmmmmﬁmum:mmﬁﬁ [ #¥VALIDET PERMANENTE [morre |

[I-H!dn*h-nmm.' 3- CPF da vitima: 4vumwmphmﬂavrm
[ s

025,651 3¢@-4gl dopuV Cliede de Lims J
quummhﬁm:mummmmm BENESICIAR " =
5 « Nome completo: -

E Eg-%{ !E:‘&!é:fz dé- Lirn | QIM'E‘gL( s ;g

r)? o o L, SBeman . Wﬁl "0 |

i TR ki WV TEE C6g 3

-  FIR%ras59330

] mmmmmmmtmwmlmmwuumnu‘&mmm
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
é 18 - CPF do Representants Legal: | 19 - Profiss3o do Represantante Legak
% Declaro, para todos os fins de direito, residir no anderzgo acima informado, conforme comprovante anexn (ANEXAR COPIAL
3 e i RECUSO INFORMAR [0 #sw00aRSL000,00 ] Ré2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semmenpA [ #51.001,00 ATE R52.500,00 [ Acs DER35.000,00
21 - DADDS BANCARIDS: [ eeneFCiARID DA INDENIZACAD Emmmmmummlmmm
I CONVTA POUPANGA somentn s b s Al v 5 | [ coNTA CORRENTE xtosca bancos!
[ Bradeseaf237] [ tmiriz42) | Nomedo BANCO:

[ senodotrasi(oon) B Cab Econbrrica Federal (104)

wron(ZZD) m_@\ atsen(— ) om0

firformar o dighs s existir) {informar o digie e exstir] [Infoemrar o digta s exivir) {inforrear o digis s existir}

Autorizo a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancéria infarmada, de m-nha ttuleridade, o valor da indanizagic/reambolso do Segurs DPWAT
a ﬂul' Eu Theer direito, recanhacends & :hndo. desde p & samente apds a efethvagio do crédito, qum;u:- uotal dra vulrur nqcebldu

mmﬁummmwmmm mmmmuﬁmm

Declarp, sob a5 panas da bei, que estou impossitilitsda de apresentar ¢ lsudo do Instium Madico Legal {IML) para ot fins de resuesiments de indenagic
do Segure DPVAT por invalider parmanente, \rma vez que {eesiralar uma das oplasj:

8 1450 1 ML que stenda 2 regfo do acidenta ou d minha residénc; ou
Dﬂlmﬂ.qmm;ﬂdﬂndnmwdxnmmﬁhﬁumpe.ri:ﬂspmﬁudnsegu.u'nnw-ﬂ';m
[] 0 L que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia realizs pericias com prazo superior 2 90 (neventa) dias do pedido.

Pele motnvo pssinalade, sdlnunpmsqulmﬁﬂﬁednmmgnﬁdndamﬁmaﬁudam pmﬁdezpemqnmmnbmntdummmmﬂo
canenrdando, desce &, mmgﬁmﬂiaﬁﬂunﬂnbmdaw mmam.qqmm#mm
wmmnmdmmdcmmdemmcmfwmew&mm4 e 38§18, declarando que &5t sutorizacae nic Significa previa concandnc com a futura
aﬂmmmmmdmﬂmmmm!um

e

[ SECLARACAD DE GMICOS BENEFICUARIOS - PREENCHIMENTO SDMENTE FARA COBERTURA DF MORTE ]
- Estado 24_Demdo
B etade o []oteiro [] Casadofrocod) [ oworiade (] Separade udciments E[m' g

75 - Graw e Paneniesco coeT: 8 itima: lzs-hﬁﬂmﬂmﬂunmmhi [J5m []neo [ 27- nammmﬂ-}mnmm

28 Vitima L] Sm | 25 -2 tinha fihos, informar | 30-Vima debey [ I5m | 31-Viima L_}Sim T 32 - 5e tinha irmiios, Informar | 33 - Vitima debou ;Slm
tvefihos?[| ygo | Vives:  Falecidos: | secroaineei?] | N | teveimBos? [ nge | Vivos:  Falecidos: i favds vivos? Mo
iH:luci!l'l‘-'l!ﬂeqmhsaluwﬂbflﬂd!rpleBEDdtmdlimdman‘DduSEﬂdemﬂmnwlnuelubﬂ'ﬂfmnmqmﬂIpl'HEn‘nmmeﬁfmrer'n

asta eondicao, estando cente, ainda, de que qualguer omissio ou declaracic nao verdadeira poderd garar & obrigagio de ressarcic 0 valor recebito, além da
mpmmhfdadcmnalwuﬂm;!uduwmducmhmm

Ya

3§ -1 | Nome:
35 - Mome lzgivel de quem assing 2 rogofa pedido CPF:
EACEL SI0R SECHRGS
assinatura da =
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 22 | Mome:
CPF: 2 i SEL 2“'5
37 - |*) Assinatura de quem assing a rogofs pedide _J SEG '”:""" By

43 - Assinatura do Procurador (e houver]
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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: 28/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOHNY CLAUDE DE LIMA

BANCO : 104
AGENCIA: 01581
CONTA : 000000039172-1

Nr. da Autenticacdo F62695AE05618C42

Num. 77377887 - Pag. 11
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A 24 HORAS - OLINDA -

1 IP
im& da Classificagso de Risco - Prbmholn PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IM

ﬁaraﬂrmhdumm. 15;w2&1_mm jou
- Nom¢ Paciente: JDHNY CLAUﬂE DE LIMA
Coéd. Paclente: TRl 8

Data de Nascimento:
Sexo:

l __ s R EE ]&MAFIELO

; FACE, APRESENTA ESCORIAGOES
ELATO DE ATFIOFE].MHENTO REFERA TRAUMA EM
s Fmdm q;ﬁ = FACE, NEGA ggawo E E:Esmmo, APRESENTA TRAUMA EM MID

jervagao: A ALERGIA

ograma sintoma: TRAUMA .

sriminador(es): - DOR MGDERADR_'{#J 0L ;
cialidade: CLINICA GERAL 26~
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FEACELSIOR SEGUROS |
27 SET, 2019 l,
_SEGUAG DPVAT

Acolhido(a) por- 'EHEFILAIHE FEﬁﬁElmﬁouss . COREN: 361601 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

m Ih-qamuiu. 15/06/2019 08:01
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£TC ABCIPE PE PL2
IVANILDO HORACIO DE LIMA
RUA SOLMAR 1064 CASA 01

JANGA
53435-340 PAULISTA PE

72 09036838 L3852 00000435685 3 0 050819

EACELSIOR SEGUROS ‘

27 SET. 2019
SEGURO DPVAT

"'";".;r..-h. Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 22/03/2021 16:50:46 Num. 77377887 - Pég. 13
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21032216504662400000075811993
NUmero do documento: 21032216504662400000075811993




: .
JAVENIDA CRUZ CABUGR - HUM. 1367 = SANTD AMARO REEH:'S. PE — e
ICEF: 50040-000. Fone: [01) 000 OBL 0185 + ,
‘ I I I esa inscricic Estadual: 18.1.001.0014398=2 A X _
NPT 05 76%. 035,/ 000154 - s - »
feualidade da Agua: wwW.corpeda.com.br * .
L] B ¥ 5
* ! . . '_ L Donmnr.o 20190444120333 Eecrikocio:, MARANGUAPE.T “*.,
% . 1 - - ®
: 3 i o . FATURA. MENSAL DE AGUA E ESGOTO -1
3 - - =
i & o ¥ - ﬂ
AMARC RODRIGUES DE ARAUISD : ] =5 { M;ZES& s ". DI.*:‘IJH P j
R SESSENTA, N, 00136 - MARAMGURPE I PAULISTA PE 53441-188"
THSCRICRO: 274.20%.775.0143.000 ! GROPO: 5 oEcho nﬁl AUTOMATIOD: 04120338
=
LIGRDD LIGADS i i
ALESHEIEED 2//03/201% 2740452019 . 3 REARL /MIN FIXAD
AGUA : ) ’ . .
LEIT. MNT.: 83 CONSORD: 4§ 1 VOLUME: 10
LEIT. ATUAL: 4§
LEIT. FAT.: &6 COMS MIN EIX
HISTERICO DE CONStaO J ' MIMEROS OF AMOSTRAS .
REFIREMCIACOMSIN s PasfrTROS EMIE. PELA PoRT. ANALIZES ATENTEM A
LRSS R : E— 3 S 3 411 BERLIZADAS LEGISLACAS
X : AR TURBIDEZ 2 58 T L1 LT
e Hy M o e COR APARENTE 3k s 54
@1f7018 a¢ 10 | CLORO BEESTDUAL -1 5k 31
fregpl B —— COLIFORMES TOTALS 86 4 5%
LR e C er—— E. told 56 56 £
11/2018 £ 1w M. COEERVADSES | {1} COLIFOBNES TOTAIS ALSENCER BN 654 CAS AAIETHAS EXAMIWADAS.
) iy P— {2108 PARAMETROS COLIFURMES TOTADS, ESCEERICHIA COLT E CLORD RESIDOAL =40
10/201N T o1e K e —— IRDICADORES DA3 COMDICOES SANITARIAS £ AGTUA,
menra i 18 13108 PRRAMETRCE COB E TURSINEL SAO INDICADORES DS COMBICOEE ASSOCIADAS AD ASPESTD
3 IL VISUAL DA RODA.
DESERI';,‘.‘D DOS SERVICOS E TARIFAS COMSUMO POR FAIXA VALOR R$
AR
RESIDENCIAL 001 UNIDADE
CONSUMO DE AGUA ¥ 4 My 41,30
ESGOTO
RESIDENCIAL 001 UKIDADE ¥
CONSUAD DE E5G0TO 10 M3 41,30°
DOACROD RO PRO-CRIANCA C4/2013 - 1,00
i ' L 1
EIE W2, 60 " T.18 1.3%
cOriNs B2, 60 740 } 6,28

IDENTIFICAMOS A EXISTENCIR DE 1 FATURA[S) PENDENTES, MO TOTAL DE RS 86.76. REGULARIZE S5EU DERITO E EVITE R
NEGA= TIVACAQ E SUSPEMSAC DO FORNECIMENTO DE AGUA.

Emlvids pac; INTERKIT Emlrids g A5 OSFEDIA

& compesa Arpe sz

ATENDIMENTO: DE00-0810185 - ] =
VAZAMENTOS: D800-0810185 £ACELSIOR SEGUROS 0800-2813 8 4 4

CODIGO DE BARBAS SEGURO DPVAT
8288B0000000-6 B3600018274-7 04412039%01-8 04201900D03—¢

[ 02412033.89 ]I 04/Z0158-0 ]
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[ 0 ﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO '
o d = PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais asclarecimentos, acesse o site woaw,saguradoralider.com.br ou entre m coNTALD Stravi: de um gos nbmerss abaing:

Central de Atend (parac sobre poas & primios, de nda <foira, das Bh bs
Capitais & regibes metropalitanas: 90201596 | Dutras regibes: 0800072 1204 o
SAC parm reclamarhes & sugesties, 34 horss por dial: 0800 022 F189 | SAC (para deficientes auditives & de fala): 0800 022 1206 | Central Ouwidoria- (900 021 91 35

i INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Farmuldrio & parte integrants do i . i i
e e P £ processa de liguidaglo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445713,

hrﬂp=.f.-’wwwz-mun-wv.hrmlale'EcawEn,rDocr:HlIGmAL.Mmm-:&cmmmlgias
A Circular SUSEP" n® 44512, que trata da prevengio b lavagem de dinheiro no mercado
' . segurader, determina que todas as Seguradora
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além :m. dnmmgnu:de rdin;f:::;:md“
pessoal, informaBes acerca da profiss3o e da faixa oo renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatariz.

Arecusa em fornecer as informacies de profissio ¢ renda neste formubdsio, nio impede o ment i i
determinagiio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagic MICG\.H.F’. LI i oo

i :
SuPERINTENDENCIA DE SEGURDS Pll\:ﬁhﬂl ~ SUSEP, BRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIEACAD DOS MERCADOS BE SEAURD, PREVIDENCU PRIVADA
::::,:‘:‘{t;:lil:m [ ] um:i:.;:n. CONSELHD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGROD INTEGRANTE DA ESTRUTLAA B0 MINISTERID DA
" FINALIDAD EPLINAR, AP
e A LICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORREMCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

Pelo exposto, su & -vIG‘FFE ﬂgﬁp g&rloi d6 H‘EAU&Q
inscrito {a) no CPF/CNPI _DSJ q fﬂ q %% ! 5?.&, na gualidade de Procurador (a) [ Intermadidrio (a) do Beneficidrio
?D#U Lf.v’ Qlaude di—': Lt ng Inscrito (a) Ho CPF sob o N!M&gﬁ_—}:i.
do ginistro de DPVAT cobertura _"L,Lg LJQ !; xl - da Vh:imagwo H‘b U t’f,{MCJG dE L{ m

[§
Inscrite {2} no €PF sob o "’Qjm S é 5 j 3 Sg .":g:g_J conforme determinagdo da Clrcular Susep 445712
Declara Profi : H
re Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

E‘f@m&a infarmar

Yo

Declaro ginda, sob a5 penas da lei & para fins de prova de residincia junto a Segur i exand
i oguradora Lider-DPVAT,
do comprovante de residéncias do endereco informado. Estou ciente de que a falsidede da ;ru-nn d::ﬁ?;r;in: ::::m :E:I.:f-; m";:::ﬂ

no art. 299 do Cadigo Penal.
B Complemanto:
736

S s T _
[ Mags.cuare D™ ng [ichy e ThESe iy 12D

iy &880 943
Local e Data: MﬁlL _‘L}“: OK- 1?

o cunods.

eAGELSIOR SEGUROS

2 7 5ET. 2019
SEGURO DPVAT

|
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:nndrihhntn 14312"1&
3 ¥ e x |

ata e Hora: 15/06/2019  08:0 EIRE _-';;-;. :

‘aciente: ~ 513743 JOHNY¥ CLAUDEDELIMA- . -~ Sexo: MASCULINO £

{ome Social : oA THE L

Jata do Nascimento: 17/121977  Idader - 41
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IPA-24 HORAS - OLINDA

€sumo da Clagsificagéo de Risco - Protocolo -
_PROTOCOLO ¢
212 & hora retiraca da senha: 150672019 67:42 ~ASSIFICAGAO REDE IMIP

| Nome Paciente: mﬁnv GLAUDE DE LIMA

Cod. Paciente:

Data de Hnaelmnto:--;'m.}m'gw' :
Sexo: “Masculing < -1
Idade: - "

Senha:

R = o |AM.nnELo
eixa Principal: RELATO DE ATROPELAMENTO, REFERA TRA
UMA EM FACE, AP
ME FACE, NEGA VQM!D E DESMA}Q -APRESENTA TFLAUMA EM :JEDS SR SSECOEs
sefvagao: | ALERGIA: NG =g o
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{_Mnador(es): - CEFALEIA MDBE@WH o).
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téhdimento: 1481227 ~ - Woon " Senha da Classificagdo: -

ata e Hora: 15/06/2019 08:04 T e ik O b oSN

’aciente: 13743 JOHNY CLAUDE mmm e Sexo: MASCULINO N

dome Social : 2

lata do Nascimento: 17121977 m e = !ﬂﬂi - Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO

lome da Mae: MARIA JOSE MELO DE lﬂ%&*m ot ;.,fi_ngla do Pai: .

istado Civil: SOLTEIRO Nm dum.w- Cumco PLANTONISTA CRM: 123456

indereco: RUA PALMEIRINHA T i Bairro: JANGA

sidade/UF: PAULISTA STRE T Usuirio Atendimento: ALESSANDRACS

G (Identidade): | e o Data de Emisséo:

*PF (Cadastro de Pessoa Fisica): SO Fone:g3143194

'RN(Certiddo de Registro de Nasc): . Data de Emissdo CRN: £V,
! RESUMO DE TRATAMENTC i
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RAS OLINDA s b P .
:“"2::‘ ghos"ﬂﬂﬁh de Risco - Protocolo ___ PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMIP

rallmﬂndnunhn 15."06.-’2&19119_00_ P )

- rrﬂﬂ! Hurnr?mianm JOHNY CLAUDE ‘DE LIMA

Cod. Paciente:

Data de Nascimento:

Sexo:

Idade:

Senha:

Convénio:

" Atendimento:
SAME:

jodo: 15/06/2019 08:00 - 1smam19" 01 .
ERLAINE FERFIEIH.A aouEs mﬁﬁuam.
sridade: E
i

ESENTA ESCORIAGOES
ELATO DE ATFIOP.ELAMENTG R‘EFEHA TRAUMA EM FACE, APR
™ Pmmpﬂ ﬁ&% FACE, NEGA vpguc E DESMAIO APRESENTA TRAUMA EM MID

b

i ENCIA -+ = AMARELO

xograma sintoma: TRAUMA *’}th TLAUTE R
scriminador(es): - DOR MODERADA. (4~ g
cialidade: CLINICA GERAL J&G:527 — oy
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i
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w
ol R | EACELBIOR SEGUROS.«iL
. e
27SET. 209 |
a8 [ TU _SEGURO DPVAT

g
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UPA2AN ¢,

oo R IMIP

Protocolo de Encaminhamento

TIPO DE OCORRENCIA <2 oc 3]
Causa Externa: Acidente/Violéncia ( ) Causa Clinica ( ) Obstétrico ( ) Psigquiatrico { ) SENHA,__Lé[
" Em caso de violéncialacidente: Via Pablica ( ) Domiclio ( ) Local de Trabalho ( )

—
1
______ IDENTIEICACAD ‘:7 !|
Nome do Paciente: R N Idade: ! |
il hUARUA JOSE MELD DB LR
| Sexo:M{ )F( ) Profissio: _Ilgqgulﬂﬂlﬂlﬂlﬂlﬂ1‘ L R Fone: |
Endersco Residencial: Bairro: |
| —
| Cidade: ﬂwa o A !
i CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA) |
idente de Transito: Onibus ( ) Caminh&o ( ) Carro de Passeio ( ) Motocicieta =5 ‘
| TAtropetamento: Pedestre ( ) Ciclista { ) . |
i Autuapmiwl (Colisao): Pa iradt>¥Motorista ( ) Banco de Trés ( ) Banco da Frente ( ) Usodecinto S( JN( ) |
| Motocicleta: Maotociclista sssageiro ( ) Uso de Capacete: 9{-¢N[ ]
Sami-Afogamento/Sub s0( ) Soterramento ( )
i Intoxicacio Exbdgena ( ) Animais Pegnnhel_'ﬂos { )Agente Causador:
| Exposico ao: Fogo/Fumaga/Chogue Elétrico ( 3 : |
3 d 1® Grau{ ) 2° Grau( ) 3° Grau o
g::dr:?(u]ﬁura Apmiimada Metros { ) Queda da Prépria Altura |
.. Agressdes: { ) Por Arma de Fogo/Tipo : { ) Arma Branca/Tipo: :.
| Agressfo Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros () Citar: . : |
| Mecanismo do Trauma: { ) Impacto Frontal { ) Impacto Lateral { ) Impacto Traseiro ( ) Ejecdo { ) Capotarmento .
CAUSAS CLINICAS |
= e
i — —ln 5 Lovwa o~ o J"-'{Ezl
istria Clinica Atual: 2 i £ £ =
b YT e o) =
| g - a2 ) |
| RN Disgnosticar. oo ASCCGCoe GO ooty & = >y |
|
i AVALIAGAO CLINICA
| Glicemi i : . PA.: X
Glicemia Capilar (HGT): Temperatura: F.C. - - : ——
| "uufies.ﬂ\éreas:p! FR{ Dispnéia S( ) N( ) Tiragem Intercostais S( ) N{ ) Obstrugao WasAgreasSS{ r}q n\},
| Sikilos Expiratorios: S{ ) N( ) BAN® S{ ) N( ) Deformidade do Torax: S ) N{ ) Gemido/Estridor: S{ ) N{
istarbio Fala/Choro: S ) N( ) ' !
| i i : ; Xifoide: S{ JN{ )
{ motora: S( ) N({ ) LesBes de face: S{ } N( ) Retracio [ -
i ggﬁgggﬁén?r;aa{{ }} L{an}t‘eﬁmda{ ) Bulhas Cardiacas: Naormofonéticas ( ) Hipofonéticas { ) |
| Puisa: Ritmico ( ) Arritmico ( ) Filiforme ( ) Fino ( ) |
| Colocacgo da Pele: Normocorada ( ) Palidez ( ]GLa_nmeEq) .
| Sudorese: S( ) N( ) Desidratado: S( )N( ) letérico: S( ) N( ) e ORSEOR ’:El ‘
|
FR: RN 35-50 FC: RN 120-160 \
<1 ano 30-50 < 1 ano 90-140 2 7 SET, 2018 1
Criangas 20-30 Crianga 80-110 AT :
Aﬂurtftz-au Adulto 60-100 SEGURC DPVA |
|
chi I L
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=CSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Zssume de Classificagio de Risco - Profocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE IMIP 1,
Data eEra retiradz da senha: 17/06/2019 10:22
' ' Nome Paciente: JORNY CLAUDE DE LIMA

| 7 | céd. Paciente:
Data de Nascimento: 17121877

Sexo: Masculing 11 : ‘C‘,\O

| idade: 41 Md'”‘"
— Senha: 0016 ]
Convanio: = \/
- Atendimento:

SAME:
Barioda: 17/06/2018 11:22 - 17/06/2018 11:27 X 3
FERNANDA MARIA ROCHA BOTELHO - COREN: 428644 - FUNCAC: ENFERMEIRO(A) - Ciassificagao
Praridade: NAOC URGENTE - VERDE '
=4 | TS "
Queixa Brincipal: PAGIENTE PROVENIENTE DA UPA DE OLINDA VITIMA DE COLISAC MOTO X CARRD HA 2

DIAS. 7 —
"TOWM HD DE FX MALEOLO LATERAL TNZ DIREITO

Observagio: NEGA HAS, DM E ALERGIAS

SENHAS706361

Fluxograma sintoma: TRAUMA

Discriminador(es): - EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 6 HORAS
Sspecialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
Sinais Vitzls Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: 0

- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15

- FREQUENGIA CARDIACA: 95.00 BPM

- P.A. SISTOLICA: 130.00 MMHG 5

- P.A.DISTOLICA: 50.00 MMHG = \

- SATURAGAD DE OXIGENIO: 99.00 % ‘ ;

. &
il =
S

e

= E ¥
Accthido(z) por: FERNANDA MARIA ROCHA BOTELHO - COREN: 488644 - FUNCZ0: ENFERMEIRO{A)

Data ImprassZc: 17/06/2518 11:27

ificacs isc Bagina 1 G2
Sisterma de Acolhimento com Classificagao de Risco
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1 [ 1
AT2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: ELISAMASP
Relzaidrio de Diagnostico de Atendimento Em: 17/06/2012 16:18

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... - 482355 Prontuario: 69367 SAME: 60284 Hora Atend: 11:323 Dats Atend:17/06/2015
Paciente.... . : JOHNY CLAUDE DE LIMA, idade: 41 &
Enderego.. . : RUA SOLMAR
Z Ty T T JANGA :
Cidade.......cccrrmssusines - PAULISTA UF..: PE CEP: 53435340
Convénio......... .. J5US - EXTERNO / URGENCIA Plano...: PLAND UNICO
CiD Principal............7 -
CiD's Secundarios. :
Resultado,
Dats Saida...... . 217062019 Hora Saida : 14:00
'_Pfﬁtsdﬁr da Evolugao Médica: PLANTONISTA ORTOPEDIA
DIAGNOSTICO

O SEGUROS

v‘;}..':}ELbl

27 SET. 208 \
SEGURO DPVAT

PLANTONISTA ORTOPEDIA 12346
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR

= "E-" ",
iy
£
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S

Sequradora Lider » DPVAT

IDENTIFIGACAD —

‘\“__E..__r T Hoiys Qx&.& A mww.m_.m; )
DATA E»n_umV—VE\ CPE AT . Mln”_ BER - =
PORTADOR DA DOCUMENTAGAD
QUALIFICACAD DO PORTADOR () VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CLUD PARANTESCD COM
AVITIMA E
ENDERECO DO PORTADDR
N° COMPLEMEMNTO BAIRRD
CIDADE UF CEP
E-MALL TELEFONE ()

\ Y,

MARQUE (%) PARA CADA DOCLIMENTO ENTREGLE:
OCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
EGISTRO DE OCORAENCIA EXPEDIDD PELA AUTCRIDADE POLICIAL (COMA AUTENTICADA E LEGIVEL)
{CCARTERA DE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAD DE NASUMENTD 0U CERTIDAD DE CASAMENTO OU €
TRABALHO DAl CARTEIRA NACICHAL DE HABILITAGAO {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{-7E0F DAVITIMA (COPIA SMPLES E LEGIVEL)

2
x
o |
)
{ ) LALIDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) .m.____m_
m..i!awm_e_._pﬁm O APRESENTAR € LALIDO DO IML: DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO 00 iML] o
i
)
(]

r

(CRIGINALY ASSINADA PELA YITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (OREGINALY QUE COMPROVE A TENC
DA INVALIDEZ PERMARENTE. COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
-V BOLETIM DE ATENIIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) i
{_IECMPAOVANTE DE RESIDENCLA EM NOME G VITIMA (COPA SIMPLES £ LEGIVEL) O DECLARACAD DE RESIDENCH

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

oL

JORDGINALY
{ Q&—._H_.U_H_Hn.n.__ﬂ_uﬂ PAGAMENTO / CREDITD DE INDENIZACAD DA VITIMA (DRIGINALY COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
05 DADOS BAMCARIOS, TAIS COMD COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

y S ket on T SE uitt P Te ey

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———

{ JCARTEIRA DE IDEMTIDADE DO REPRESENTAMTE LEGAL,SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTD DL CARTEIRA DE TRABALHO OL CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , 5E HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVELY

[} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL), OU
DECLARACAL [ RESIDEMELA (BRIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR. DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

s INFORMAGOES IMPORTANTES —

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS e

{ )REGISTRO DE OCORRENCIA EXPERIDG PELA AUTORIDADE POLICIAL [COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL}

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDAGE DAVITIMA OU CERTIDAD DF MASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTE OU CARTEIRA
DE TRABALHO 0L CARTEIRA NACIOHAL DE HABILITACAD {COFLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JCPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES | LEGIVEL)

[ ) RELATORID DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO A5 LESOES SOFRIDAS EM DECOREENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO (COPLA SIMPLES E LEGIVELY

[ ) COMPROVANTES [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESFESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

) NOTAS FISCAIS [ORIGINALS E LEGIVELS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS [0 AESPECTIVD RECETTUARIO MEDICH (COPIA

SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCLA B MOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OL! DECLARACAD DE RESIDENCIA
{CRIGINALY

{ }AUTORIZACAD DE PAGAMENTI: / CREDITD DE INDENIZACAC A VITIMA (ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE

CONFIRMEM 05 DADQS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLMA DE CHEQUE QU CARTAD BANCARID

& k

_\..uon:zmz._dm COMPLEMENTARES - DAMS 3

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO O CARTEIRA DE TRABALHO 0L CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOLVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVAMTE DE RESEDEMCIA EM HOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES F LEGIVEL) OU

DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGIMAL)
OBS5: REPRESEWTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS, PODE SER PAl OU MAE

)

+ MORTE = R§ 13.500,00 &

+ INVALIDEZ PERMAMENTE = ATE RS 13.500,00, ESTE VALOR VARIA COMFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGLIRD PREVISTA NA LEI 6.194/T4,

* DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLS0). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

i,

EEEEEEEEA

* 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCIMENTACAD
COMPLETA

+ COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAQ SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMOD 05
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190555467 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOHNY CLAUDE DE LIMA Data do acidente: 15/06/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A
PARECER
Diagnostico: FRATURA SEM DESVIO DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO DIREITO
Descricdo do exame LIMITACAO LEVE DA FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO DIREITO (REALIZA APROX 90 GRAUS) COM EDEMA
fisico: RESIDUAL ASSOCIADO. MARCHA PRESERVADA.
Resultados terapéuticos: CONSOLIDACAO TOTAL DA FRATURA COM ALINHAMENTO ANATOMICO SATISFATORIO.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO TORNOZELO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 22/10/2019
Conduta mantida:
Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259 Em grau leve - 25 % 6,25% RS 843,75
tornozelo
Total 6,25 % R$ 843,75
-i'q. Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 22/03/2021 16:50:46 Num. 77377887 - Pég. 28
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190555467 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOHNY CLAUDE DE LIMA Data do acidente: 15/06/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 11/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: TRAUMA DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.( PAG.04.06)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA JA RECEBEU 25% DE MEMBRO INFERIOR DIREITO PELO SINISTRO 3140/138069 ACIDENTE: 02/08/2014

SOLICITO P]ERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional comple_ta de um dos 70 % Em grau leve - 0 % 0% R$ 0,00
membros inferiores
Total 0 % R$ 0,00
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PROCURAGAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/NVITIMA:
Nome:_ DOHAY CLAUDE De  ciaA
Nacionalidade: SRR it ecn O Est. Civil:

Profissio: ceédiicisiA i
Identidade: / 0.000. 6 82 %0%- ¥C CPF: 225. 654 388~ 24
Endereco: _huin  So/mAN, LOGY, cAM OA SAMGA . PAiIAIIA - Pe

Garantia X . £ ol }: Data do Acidente: |5 f'.{)ﬁ /‘.fcj

PROCURADOR:
Nome: JEFFERSON SANTOS DE ARAUJO
MNacionalidade: Brasileiro Est. Civil: Casado

Profissdo: Estudante
Identidade: 5123670 SDS-PE CPF: 051980934-32
Enderego: Rua 60, N° 136, Maranguape 1, Paulista-PE.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a qualquer Seguradora pertencente ao Consorcio
DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da Seguradora Lider
(Correios, Sincor(s) e Corretores), a fim de receber a indenizagso referente ao
Seguro Obrigatério — DPVAT e poderes para assinatura em ficha de
Autorizagio de Pagamento, Credito de Indenizagdo de Sinistros DPVAT, a que
tenho direito, podendo para tanto requerer o que necessario for, assinar,
substabelecer esta, dar quitagio e praticar enfim, todos os atos de direito,
permitindo para _ perfeito mmpﬁmentu deste mandato, da vitima
\Ei& haty (Wosuple 0 £ ;oca

CRoih e ga ol 2010
|

Local e data

= Assmlhmra do Benaﬁctanw tima
(reconhecer firma por autenticidade)

I.

IOy CLAUDE DE LIMA EACEL:IOR SEGUROS |

cpun carfers ¢f o padriic r:u H,‘ 3 E
PALLISTA, 23 &b agosto de S0

278ET. 20 |

mal %l 3,67 Taxa: RS 180 Tgtek T
villldo samente com & ulnm‘nDO IANGA 00678

bt sdia Aunmriiaks s w8 e e

SEGURO DPVAT _'
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0335479/19
Vitima: JOHNY CLAUDE DE LIMA Data do acidente: 15/06/2019
CPF: 225.654.358-78 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOHNY CLAUDE DE LIMA

Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

DUT

Outros

JEFFERSON SANTOS DE ARAUJO : 051.980.934-32

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

JOHNY CLAUDE DE LIMA : 225.654.358-78

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informago6es sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 apresentagdo: 27/09/2019 Data do cadastramento: 27/09/2019
Nome: JEFFERSON SANTOS DE ARAUJO Nome: GUSTAVO CESAR MOREIRA DE MACEDO
CPF: 051.980.934-32 CPF: 010.709.184-40
JEFFERSON SANTOS DE ARAUJO GUSTAVO CESAR MOREIRA DE MACEDO
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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: 28/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOHNY CLAUDE DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 01581
CONTA: 000000039172-1

Nr. da Autenticacdo F62695AE05618C42
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Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

22/03/2021
Numero: 0009797-65.2020.8.17.2001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Secdo B da 152 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 19/02/2020
Valor da causa: R$ 12.656,25
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
JOHNY CLAUDE DE LIMA (AUTOR) JOSE PAULO BARBOSA DE OLIVEIRA JUNIOR
(ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO (ADVOGADO)
DPVAT SA (REU)
COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS (REU) RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO (ADVOGADO)
ROMERO BEZERRA CAVALCANTI MENDES (PERITO)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

77377 (22/03/2021 16:50 [ ANEXO 2
889 -

Guias de Recolhimento / Deposito /
Custas




BANCO DO BRASI L

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

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

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 28/ 10/ 2019
NUMERO DO DOCUMENTC:
VALOR TOTAL: 843, 75

* %% %% %% TRANSFERI DO PARA:
CLIENTE:  JOHNY CLAUDE DE LI MA

BANCO: 104
AGENCI A: 01581
CONTA: 000000039172- 1

Nr. da Autenticacdo F62695AE05618C42
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