Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

20/07/2020
Numero: 0854855-49.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 172 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 12/09/2019

Valor da causa: R$ 4.725,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

GILVAN DE SOUZA VIEIRA (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REV)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

32486|20/07/2020 15:47 2735344 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3190451979 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILVAN DE SOUZA VIEIRA Data do acidente: 10/02/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
PARECER

Diagnostico: Lesdo de partes moles + FCC em antebrago esquerdo com lesdo da veia cefalica e do nervo interdsseo

Descrigdo do exame AO EXAME: GRANDE FERIMENTO CICATRIZADO EM REGIAO ANTERIOR DE COTOVELO ESQ + RETRAGAO
fisico: LIMITANDO 75% DE EXTENSAO E FLEXAO DO COTOVELO.
ATROFIA IMPORTANTE DE MUSCULATURA DE ANTEBRAGO E MAO ESQUERDA COM FORGA GRAU 3 .
PERDA DE 50% FLEXAQ/EXTENSAO MCF PROXIMAL /DISTAL DA MAO ESQ

Resultados terapéuticos: REALIZOU SUTURA NEURORRAFIA +TENORRAFIA E RECEBEU ALTA EM 20-02-3019.
FEZ FISIOTERAPIA

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do membro superior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/08/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

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 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/07/2020 15:47:38 Num. 32486300 - Pég. 1




- - ¢ M MINISTERIO DA

J——

CERTIDAO

N°. 0884/2019

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arguivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha
Ambulatorial N°® 204638 e prontuario 2019.02.01181 pertencentes a GILVAN DE
SOUZA VIEIRA que foi atendido dia 10/02/2019 as T_S_HSOmin, vitima de
atropelamento, apresentando trauma em membro superior esqﬁérdc G

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou lesdo do nervo
interosseo posterior a nivel do antebraco esquerdo . Realizado procedimento cirdrgico
dia 19/02/2019 com alta médica dia 20/02/2019

E para constar eu, Fabiana Fernandes de Araljo, Médica, dato e assino a presente
certidao.

Jodo Pessoa, 14 de junho de 2019
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

=r

Data da Admissio: £/ 02 {|

Nome: r}n.jlwﬁ" S . VN Atipd

|

Prontudrio: __ Idade: ¢ #  Enfermaria; Leito: [

Nome da Mae: __ . }.

Enderego: Bairro: I

Cidade: Estado: Fone: Profissio: |

Sexa: F( )M (X Cor: Estado Civil: Religido: I

Escolaridade: Data de Nascimento __ [/

QPD: |

_ﬁa; __’,_d__{,{,b. Lol b s AT 2 1 e ntjﬂ,su'

u ﬂw"_’ Q- J L | i

|

|

_ |

|

Medicages em uso: ! |

1

- : 1

Interrogatério Sintomatoldgico: ; i i

Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia { |Perda de Peso Kgem [ 1Prurido [ ISudan.r.ﬂ

[ JCalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ ]Outros: I3

Pele: . 1l 14

Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugio Nasal [ ]Epistaxe ( |

[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio | |Disfagia Audigéo: Visfo: . o

AR e ACV: [ ]Dor [ 1Tosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise !

[ |Dispnéia [ JPalpitagtes [ JDesmaio [ JCianose [ JEdema. ~ Outros: 18
4 ; I

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ ]Nwﬂbas‘
[ ]Vémitos [ |Dispepsia [ |Diarréia [ JMelena [ |Enteromragia [ JConstipagio [ JAumento de volume
[ JMal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras: i

SME: [sgDor [ JRigidez pés-repouso | ]Deformidaé‘&s

[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor psJEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ ]Insonia [ ]Sonoléncia | JConvulsdes [ [Maotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumeor

l . Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |l Jodo Pessoa - PB.

|
AGU: [ |Distria [ Jincontinéncia [ JRetenglo [ JPoliaria [ ]Oligiria [ [Noctiria [ |Hematiria 1
|
|
|
|
|
|

e e e F—

Num. 32486300 - Pag. 3




Antecedentes Pessoais e Hibitos:

Doencas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias: -

[ JHAS [ ]DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia | ]Banho de Rio [ ]Casa de Taip
[ |Trauma [ INeo | JTabagismo

[ JAleoolismo o

Exercicio Fisico: ___ Alimentagio

Antecedentes Familiares:
HAS DM B NEO

Dislipidemias Y

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=
FC= FR=__ TEMP("C)=
Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGLI
SME:
SN:

Resultados de Exames Complementares:

Hipoteses Diagndsticas: ,/_', ) '.o_.;& oo T o ,£44 2 ¥

g

Conduta: b, 7% M‘L.ﬂ.ﬁ*“-:-'

» )
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é MINISTEND oA
Corpins Hosptatr " SAUDE
M SHTEMA UWSC0 D SAUDE
GOVIRADOR TARCKID SURITY
RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: GILVAN DE SOUZA VIEIRA | Registro: (
Idade: 61 Sexo: MAS | Cor; Clinica: CG EMP: LR: |
Data: 19/02/2019 | Cirurgidio: DRA. ANDREA HATTORI 1° Assistente: ) |
2° Assistente: | 3° Assistente; Instrumentador: | ‘
Anestesista: Roberto Tipo Anestesia: Bloqueio Horério: l: & 1
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO cip I
FCC zona VI volar antebrago E I
FCC zona VIII extensora antebrago E
Lesdo do nervo interdsseo posterior

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID |
O MESMO
-
|
! |
| :
- I
== SR ! |
PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (S) CODIGO ;

Exploragiio do FCC e neurorrafia no NIP

|
|
|
—_

Acidente durante Ato Cirdrgico 1( )Sim Descreva:
2( X)Nio
Biopsia de Congelagao: 1{ )Sim .
2( X ) Nao |

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirargico: : :.
1 ( X )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirtrgico |

Rua Ag. Fiecal Jos# Cosia Duarte, 5/N, CEP 58058-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB

Num. 32486300 - Pag. 5




DESCRICAO DA CIRURGIA

| Posi¢iio e Preparo:
Paciente em dectibito dorsal sob anestesia geral

Assepsia e antissepsia

Incisio:

Retirados os pontos de ferimento prévio

Achados:

Lesdo do nervo interosseo posterior completa

| Lesdo da veia cefalica

Déficit de extensdio do punho e dedos

Conduta:

Exploragdo do ferimento: auséncia de lesiio do nervo mediano

Lesdo completa do NIP com ponto de algoddo no coto proximal

Realizada neurorrafia com prolene 6,0

| Sutura por planos

Curativo oclusivo

OBS:

Tala axilopalmar
Alta 1° PO

Data: 19/02/2019

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo

Num. 32486300 - Pag. 6
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v Illmrl:ln D&
Complexo Hospitalar ‘i’
e mmmum
RELATORIO DE CIRURGIA
: T - o i
Nome: b ;{/'-‘ daa £ Wt ik Registro: |
Idade: t ; Sexo: M Cor: Clinica; EMP: LR: -
Data:_,IJ:-;,I{“.#_1 }f'{ Cirurgifio: Da b 'Jmi‘ - 17 Assistente: |
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador: .
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: I: T (4
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
,{:, Ay [ .ﬂaﬁ-ﬂ'ﬂa ﬂel.r
,.-ma-\ - g /vvwevy eﬂ-ﬂ‘i,t il - I
<2 _{E)
LI 4
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
L:_W o =
|
|
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8S) CODIGO
A D&-\E. j A
i
1
Acidente durante Ato Cirargico 1{ }Sim Descreva:
2 (=) Nio
Biopsia de Congelagdo: 1 ( ) Sim
2 (=) Nao
Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirtirgico: b
| ( 2Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cm;rglcn
Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Margabeira |I, JoSo Pessoa - PB.

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/07/2020 15:47:38 Num. 32486300 - Pég. 7
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072015473814400000031119511
33 Nimero do documento: 20072015473814400000031119511
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigio e Preparo: -~ f"’.,m_ﬁ-,_.-L.L s D sl
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- DESCRICAO DA CIRURGIA .
Posiciio e Preparo: - F_;..-._._ g Y e DB ok s e g
: _.d_,-\..-.uq.ﬂr_:_rﬂ:-i —+ Jﬂ-+~f\ = f"f?"?"-"'{. ]

s —’45!\:9'1':-@;‘? a& .-rwdfvmv Mﬂ-—nﬁxmxﬂ'-,

Incisdo: ‘\
\

e

Addens < L LA L.Jr/li._;wrﬁ- a&, f'\.-w-{_-.«f-:r IP""',gﬁ' o !
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Conduta: _ ' : ?
ki R T SR ) g EF o0 G- o bl

A& M.i, ) ,v.ﬁw;aav, paty ol £
- /&Awfm.ﬂ_ of.u—r /KPJ.&-M + Mtjm- 1

B P Mb‘—*\ ; <
= 5 ..:]___,.#-1..&_ /inf M :M'l /PKAJTMF\.

r

—
—

—e e

= e n %M«JJ- Y fan T oS

Rechamesto: o ) n ) oo AETETDS  nn poere v gmene Lpl||
L_II::.‘E"IALM tl&, Lot _pren Fria, MTF L)E;-—-\.— d-1( 1§
/(m,:vﬂd il anfM R)(JA‘- M;ﬁfil | I
e O;‘/y BJW\ » A Jﬁﬁl'ﬁ/e-\d‘geu& yﬂ

~

MI?.]]]!CRM

Rua Ag. Fiscal José Costs Duarte, S/N, CEP 58058-384, Mangaheira |1, Jodo Pessoa - PB,

Rl Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/07/2020 15:47:38 Num. 32486300 - Pég. 9
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§as -L-_ . b [
Crine Vermelha Brasilin Hospital Extadual de Emargéncia s Trauma # : GOVERNO
Senador Humberts Lucena %+ DA PARAIBA [
Guia de Encaminhamento Externo
Dados do paciente
Nome CNS Prontudrio
GILVAN DE SOUZA VIEIRA BOBOO01 19335417
Data da Nascimento |ldade Saxo Raga [ Cor Peso Altura Pressao Temparatura
231031957 B1A 10M 18D Masculing PARDA |
Nome da Mie Nome da Pai
IRENE DE SOUZA VIEIRA FRANCISCO BENTO DE SOUZA VIEIRA
Enderego Bairra Cop
ARCUIVISTA JONATHAS CARECAS (COM 5 RAFAEL) CASTELO BRANCO 58050705
Municipio Telefons Residéncial Telefone Celular !
JOAO PESSOA - PB { B3 ) 988556861
Unidade de sadde solicitante CNES Telefone
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H 2593262 { 83 ) 32165700
LUCEMA
Dados da unidade de atengdo primaria
nidade de atengdo primaria AP Endereco
COMPLEXD HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOV TARCISIO BURITY RUA AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE, SN,
MANGABEIRA PROSIND |, JOAD PESS0OA - PB

Motivo do encaminhamento
ALTA MEDICA

EXTENSDO EM ANTEBRAGO ESQUERDO COM LESAD PARCIAL
ZA. MIDRRAFIA E ANTIBIOTICOTERAPIA ENDOVENOSA.

LIBERADO DAS DEMAIS CLINICAS
CONFORME PACTUAGAC ENCAMINHO AQ ORTOTRALIMA DE MANGABERA

ciD Data de encaminhamanto
551.8 10/02/2019 11:13:08

Assinatura e cafimbo do profissional

Num. 32486300 - Pag. 10
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IDADE 614 SEXO M COR cunica ENF. LEmO
Ortopedia
DATA DE ADMISSAD DATA DE ALTA 20/02/2019 TEMPO DE PERMANENCIA
10f0zf2019
DIAGNGSTICO INCIAL )
LESAOD DO NERYO INTEROSSEO POSTERIOR 5.64
DIAGNOSTICO DEFINITIVD
O mesmo
OUTROS MAGNOSTICOS
PRINCIPALS EXAMES
Rx + exame fisico
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA
ANATOMIA PATOLOGICA
INFECCAODEF.O. ( )SIM (X )NAD COLETA DE MATERIAL ( ) SIM | )NAD
RESULTADO BACTERIOLOGIA
CONDICOES DE ALTA
{ X } MELHORADO { ] REMOVIDO { )APEDIDOD { )CcuRADO {1
OBITO
RESUMO CLiNico HISTIOREA, EWOLUICRD, TERAPEUTICA, CDMPLICATDES)
Paciente portador de LTSAO DO NERYVO INTEROSSFO POSTERIOR A NIVEL DO ANTEBRACO
ESQUERDO foi submetido a tratamento cirurgico através de uma NEFURORRAFIA . Recebe alta em
boas condigdes clinicas e orientacdes com rela-¢cdo ao uso de medicagdo antitrombolitica, antibistica e
para analgesia. Retornard ao ambulatério deste servico para continuidade de tratamento.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, hipertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relative em casa por 15 dias.
Retornoas atividades sem esforco fisico em 30 dias.
Retomo &s atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo malor em 90 dias.

I CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com dgua e sabSo duas vezes ao dia. N3o colocar produtos tdpicos no lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhidio oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICACOES PARA CASA: Ciprofioxacina, DIPTRONA

RETORNO: Ao posto de saide em 21 dias,
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para revisso X DREA NASRALA

I, Paz Lym
1147

20/02/2019

DATA ASS, MEDICO / r':s%
Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MIN 0 DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

Num. 32486300 - Pag. 12
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DECLARACAD DE PREVENCAD A LAVA(
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUS

iM DE DINHEIRO
P445/12

Para maiy esclarecimentas, acesse 3 s www.sepuradoralider.com.br ou entre em contaco atrav
Central de Atendimento (para consuitas sobre Indenizaghes ¢ primios, de sepunda a sex

Capitais ¢ regibes metropolitanas: 2020-1506 / Outras regifies: 0800 023

SAC [para reclamaghes e sugestdes, 24 haras por dia): 0B00 022 8189 |  SAC (per daficiantes aufithvos e de falak 0B

12 um dos nimems abann:

‘elra, das Bh is 20h)
04
21206 | Central Ouvidoria; DED) 021 91 55

-
INFORMAGDES IMPORTANTES

0 praenchimanta doste Formuldric & parte integrante do grocesso de liquidaclio de sinistro, confarme esta
disponivel no enderace eletrénica;

Atep: fwww2 susep. gov. br/BIBLIOTECAWE SOCORIGINAL ASPERTIPO=1EDY
& Eirl:utar SUSER' n® 445/12, que trats da pravenclo & lavagem de clahelre no mercade sepurador, daterml
a Cﬂflﬂl'lllll' ﬂﬂl—l:_m daz pastass envoluidas ne pagamente de indenizacles. Este cadastro deve conter, ald
pessaal, informagdes acerce da profissio 2 ds falks de rends manzal, 2lém da respectiva cocumentagin co

A tecusa em fornecer as informagBes de profissio & renda, neste formulirio, ndo impede o pagamenita da i
determinagdo da referids Clrcular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAR?

' SuPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, GREAD RESPONSAVEL PELO CONTADLE FisCaLZAacio pos &
ABERTA, CAMITALIZACED E RESSEGURD, * CONSELHO DF CONTROLE DE ATIVIOADES FINANCEIRAS = COAF, 6naZo inTe
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR FENAS ADMINISTRATIVAS, RECEDER, EXAMGANAR = IDENTIFICAR
ILICITAS PREVISTAS NA LE N25.613/58.

ANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID OA

lece & Circular numers 445/12,

G0=253636

que todas as Seguradaras sio obrigadas
dos documentos ce identiflcacio
robatdria,

2nizagdo do Seguro DPVAT, contude, por

CADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADS

OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ETIVIDADES

reto e e AR CUNAMD. Boen  Donstis

inscrito {a) no CPE/CNPI DJ' 6 : 6@‘2 ‘q "SJ' J ql‘- , s qualidada da Procurade

Galvam de Seusma QUUNA  wssioomcnies
4

—_—

do sinistro de DPVAT cobertura ta Vitima

tnscrite (8} no CPF soh g N® L{@J}_@_@S& f .133._.,

Declara Profissdo:

conforme determinacda da ¢

Rende: & apra

1] Rezuso informar

-

2} / intermedidrio [a) do Beneficidrio

61051 554 34

ular Susep 445/12:

12 es documentos comprobatdrios:

Declare ainda, sob as penas da lei e pare fins 22 prova ce rasloencia Junto & Seguradora Lider-DPVAT, residir
de comprovante de residéncia do enderego informade. Estow dlents de que a falsidade da presente declarad
ac art, 239 de Cédige Penal.

endereco abaive, saexando a cdpia
implicard na sangio penal prevista

'F 5
E (o b

r— I N:’:mem:\}pt_
=1
| Estzdo: P

e 400

H Complameanto:

| SR056 - 3P4

( (

By W 6634400

LscaleData:l#ﬁ;QM B Pﬁ 02?__{0-?/{-.{‘4

Assinzturs de BDeclarante

DLDRLOOL VOaYrfa017

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/07/2020 15:47:38
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072015473814400000031119511
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO b
- ‘ g.eneraisa

Bl imrrenbey wmar v fap g AN
Documento nile @ tsgunin i 8 eoaty p— A RARANA- IEY I PA A
e " Hm 25 - Crinio Awgenies - Jobo Pessos | P8 < CEF 88071800
B L EaSt ARE SIS (8 rata Vadal et B0 etasgia pliinca  NROZG TR 0N CRPIIROMIED 0000 InecEst 188158134

DADOS DO CLIENTE CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

JEAN KLEBER DA SILVA SANTANA L e
RUAAGENTE . ' i
o FIOEE COSTA DUARTE 157 SALA 08 5!1 698358"7

CONSUMO VENCOMENTD TOTAL A PAGAR

*  REFERENCIA APRESENTACAO

JUN/2019 18/06/2019 219 27/06/2019 R$ 197,89
ACESEE: WAWW, energisn. oo, br

P S JEAN KLEBER DA SILVA SANTANA Ll

. enercisa s g SR

VENCIMENTOD TOTAL & PAGAR MUATR FCULA
ZHEENE RE1STEE 0 OSSR 201 5 082
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*  FREFEITUSA MONICIPAL DE JOAC PESSOA ' Ficha Nr: 204634 hud: Maw Taga

|
COMPLEXC UOSLITALAR MANGAZEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data; 10/02/2019

RUA: AGENTFE FIZCAL JOSE COSTA DUARTE S/NM Popds 13:30:0%

S5EQ56-3F41 JOA0 PEZSSCA Fone: (B3)3214=-1%980 Brocenclonista: LEINICE TLORENCID TF
FRY:{ ) - CHEJ: Clinica: ORTOFEDIA

DROGS DO ¥ iy yezes atendids |
Newe: SILVAN 22 SCHEZR VIEIRA e Tronfeapias YLD . (NI EAD
Chisi 9800011 233FELLT Earo: M SEM ROTUMERTO: P EZgnar 95B5%8EBG]

Hatural: JOAD PESSOR/PH Data Mase.:
End.: REUA ARQUIVISTA JOMATHAS CARECAS |
Bairro: CASTELO BRANCC Cidade: FOAD PESLTP i 2k

Mae: [RENE C:Z 30UZA: VIEIRA Pals FTARNITESD BENTS NF SO0fFa w03 @L

t

Raca: SEM THFOBRHMALADT Etnis: S5EM INFORMAACAL

Goupacdc: - Estado Civil: NAOQ INFORMALD
i IHFORMACOES DO ENTRADA tenliacidade:

Resp.: FPILHC-LEORDAS

Tr 'Doe. Raspomesayeil: J/ GEM DOCUMENTO: SD

Famdadencia: HOSPITAL TRAUMA

Transporte ubilizade, AMIULANCTA
Vitima de acidente por: ATROPELAMENTC
Virtima de wioléncia por: MAQ,

PRE-CONSULTA JICOES DO FACIENTE B SER
Tipe de Clagsificacio de Risco: AMARELO

[ b | nparent enante Bewn 3
FC: piid | : “clitraumatizade i | Lomvalsao
Paso: Llcura: i 1 lemorragia [ ] Dispineia
. 2 .
Glicemia: THC | Wzsrrela [ 1 Agitvado
- . R [ )} Chocado
Circ: hbd: BT b o A £l 3
| jemitao
@ _ %2 Principal Ntigarvazan
TRAUMA MSE
o8

Diagnastico Lo A
Frescricao sargrie da miedi
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Estado:

% D!lhﬂ! para todos os fins de direito, residic no enderéca acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA)
E NDAMEMSAL: -
< RECUSO INFORMAR O are ws1.000,00 [J rsa.001,00 ATE R$5.000,00 [ Rr47.001,00 ATE R$10.000,00
g [J sem renpa [[] ®&1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rs5.001,00 ATE R%7.000,00 [ AcimMa D R510.000,00
8 DADOS BANCARIOS DD BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - A OP
[=]
E ﬁ\mﬂ'ﬂu POUPANCA [somente para os barcos abale Assinale ums opsgao) [ cONTA CORRENTE fTocas o bancas)
[] Bradesco (237) O i (382 Nome do BANCO:

[ esnendosrasi(001) |5 Caivs Exontrmics Federal (104)

retnar(BTP) comn(TT 55 )@ setvan () comn O

|Infiarrmiar o digibo ser existir] [rdormar o dighto se exilir) {Indormar o digita sa st} frrtormise o digho se exintir]

Autorizo 4 Seguradora Lider 3 creditar na canta bancaria informada. de minha titelaridads, o valor da indenizagdo/reembolss do Seguro DFVAT
a que eu teer direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apis a eletivacio do erédito, quitacio total do valor recebide

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declarg, sob as penas da bel, gue estou impossibilitado de apresentar o ludo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de mdenizacio
D Nao hd IML que atenda a regido do acdente ou da minha residéncia; ou

.

A

do Segura DPVAT por invalidel permanente, uma vaz gue [assinalar uma das opgles):
Dﬂ IML guee atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motive assinalado, solcito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro BMVAT, por invakdes permanente, com base na documentagia
apresentada, concordande, desde [, e me submeter 3 avaliacio medica s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & quantificacio das lesBes

permanentes decorrentes de acidénte de trinwito, conforme Let 6. 194/74, art. 3%, 412, dedarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avahagao rrisdica ou rendncia oo direitn de contestd-la, caso discorde do seu conteddo

he

Grau de-laarerﬂmmm avitima: | 'ufitrma_-ﬁumu tompanheirola): Gs.m D Nio | Seavitima deiou companheirolal, informar o mome completo:

Vitima teve filhos? Sim H.!u | Setinha filkas, farmar guantos T Witima dewao Sim Mo | Vitima deixou Sim Mo
D D Vs Falecidos: rasituro [vai nascer|? D D Dals.n’avni vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenzagdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficdnos que se apressntaram e provarsm
rcir o valor recebido, além da

esta condigio, estando cente, ainda, de que qualquer amissdo ou dectarecio ndn verdadesra podera gerar 2
responsabilidade crminal por in o do arign 1909 do Cadigo Peral - !
[l aam ——

ote o 0B 1220~ PB 29049 s JEOMEREY P |
Mome: | cPF ki
oo / 23 JUL. 2019 |

Assinatura |

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Softeiro [7] Casado {no €iil) [[] Divorada [] Separado ludicaimente [ Vituo | Data do dbito da witimi

[*] Assinatura de quem assina A ROGO 2N : Fl"‘&.‘_‘ IV e Fa |
- == e

MF Oy Hr 2 Anki e VES. a EPF:

Assinatura da it |ma,-"be;\eﬂ:1irm Iddf.lﬂ:l'inlﬂ

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

[*] A vitima/heneficidrio ndo alfabetzado devera escolher outra pessoa alfabetizadz, malor e capaz, para preencher e assinas o presante formitdrio, A SEU RDGO,
ria pregenca de 2 (duss) ledermunhas miaonss @ capades, comprametendo-se o dae-hi adncia do inteirg teor da contedds, antas do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil

GOVERN
Sagmam; !ﬂ?n

¥ 1* Superintendéncia Regional de Policia Civil ladoda -
Delegacia Especializada de Acidentes de b ol o0
Veiculos da Capital 7.3 .
(F fue ""
| 3 L
N° 00154.01,2019.1.00.420

SSp.po

CERTIFICO, em razio de méu oficio & a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00154.01.2019.1.00.420, cujo teor agora passo a franscrever na integra: A(s) 14:45 horas
do dia 16 de julho de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta Gouvéa
Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigagio, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Gilvan de Souza Vieira, CPF n® 467.051.554-34, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio Pintor, filho(a) de lrene de Souza
Vieira e Francisco Bento de Souza Vieira, natural de Jodo Pessoa/PB, nascidofa) em 23/03/1957 (62 anos de
idade), residente e domiciliado(a) no(a) Arguivists Jonathas Carecas, N® 82, bairro Castelo Branco, tendo como
ponto de referéncia Outros, na cidade de Jodo Pessoa/PB.

Dados do(s) Fatos:

Local: Br 230, Outros, Jodo Pessoa/PB, bairro Castelo Branco; Tipo do Local; via/local de acesso pblico (rua,
praga, etc); Data/Hora: 10/02/19 06;40h, Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303:
LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE o, notificante trafegava no canteiro, quando um veiculs nio especificado pelo notificante atropelou ao
mesmo,que devido ao impacto veio & cair ao chio;Que devido ao fato veio a lesionar-s¢ conforme CERTIDAO
N°0884-/2019, EXPEDIDA PELA DR® FABIANA FERNANDES DE ARAUIO, CRM/PB 4516, DATADO
DE 14/06/2019, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido(a) por terceiro; Que niio
deseja representar criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar;QUE a principio notificante
foi levado para o H.E.T.5.H.L e posteriormente para o hospital de Mangabeira .

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida & verdade. Dou fé.

Jodo PessoaPB, 16 de julho de 2019,

.f. . )
| ] | L
= i {FJI 1 ; (i £ Ay
JOSE Smlﬂ ARALJO NEGREIROS & GILVAN DE UZA \-"|EIR?\

Agente de Investigaciio MNoticiante
COMprCON AR
(= P L
S AL T
Ml

‘g % :r"}fl,
Flk e, F' I C
G, J ‘CO
O*- (j ’r- I{ O
Procedimanto Policial: 00154.01.2019,1.00.420
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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, 21 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190451979 Vitima: GILVAN DE SOUZA VIEIRA

Data do Acidente: 10/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GILVAN DE SOUZA VIEIRA

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

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

.
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Recebedor: GILVAN DE SOUZA VIEIRA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 617

Conta: 0000018155-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé
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Estado:

% D!lhﬂ! para todos os fins de direito, residic no enderéca acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA)
E NDAMEMSAL: -
< RECUSO INFORMAR O are ws1.000,00 [J rsa.001,00 ATE R$5.000,00 [ Rr47.001,00 ATE R$10.000,00
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8 DADOS BANCARIOS DD BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - A OP
[=]
E ﬁ\mﬂ'ﬂu POUPANCA [somente para os barcos abale Assinale ums opsgao) [ cONTA CORRENTE fTocas o bancas)
[] Bradesco (237) O i (382 Nome do BANCO:

[ esnendosrasi(001) |5 Caivs Exontrmics Federal (104)

retnar(BTP) comn(TT 55 )@ setvan () comn O

|Infiarrmiar o digibo ser existir] [rdormar o dighto se exilir) {Indormar o digita sa st} frrtormise o digho se exintir]

Autorizo 4 Seguradora Lider 3 creditar na canta bancaria informada. de minha titelaridads, o valor da indenizagdo/reembolss do Seguro DFVAT
a que eu teer direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apis a eletivacio do erédito, quitacio total do valor recebide

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declarg, sob as penas da bel, gue estou impossibilitado de apresentar o ludo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de mdenizacio
D Nao hd IML que atenda a regido do acdente ou da minha residéncia; ou

.

A

do Segura DPVAT por invalidel permanente, uma vaz gue [assinalar uma das opgles):
Dﬂ IML guee atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motive assinalado, solcito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro BMVAT, por invakdes permanente, com base na documentagia
apresentada, concordande, desde [, e me submeter 3 avaliacio medica s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & quantificacio das lesBes

permanentes decorrentes de acidénte de trinwito, conforme Let 6. 194/74, art. 3%, 412, dedarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avahagao rrisdica ou rendncia oo direitn de contestd-la, caso discorde do seu conteddo

he

Grau de-laarerﬂmmm avitima: | 'ufitrma_-ﬁumu tompanheirola): Gs.m D Nio | Seavitima deiou companheirolal, informar o mome completo:

Vitima teve filhos? Sim H.!u | Setinha filkas, farmar guantos T Witima dewao Sim Mo | Vitima deixou Sim Mo
D D Vs Falecidos: rasituro [vai nascer|? D D Dals.n’avni vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenzagdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficdnos que se apressntaram e provarsm
rcir o valor recebido, além da

esta condigio, estando cente, ainda, de que qualquer amissdo ou dectarecio ndn verdadesra podera gerar 2
responsabilidade crminal por in o do arign 1909 do Cadigo Peral - !
[l aam ——

ote o 0B 1220~ PB 29049 s JEOMEREY P |
Mome: | cPF ki
oo / 23 JUL. 2019 |

Assinatura |

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Softeiro [7] Casado {no €iil) [[] Divorada [] Separado ludicaimente [ Vituo | Data do dbito da witimi

[*] Assinatura de quem assina A ROGO 2N : Fl"‘&.‘_‘ IV e Fa |
- == e

MF Oy Hr 2 Anki e VES. a EPF:

Assinatura da it |ma,-"be;\eﬂ:1irm Iddf.lﬂ:l'inlﬂ

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

[*] A vitima/heneficidrio ndo alfabetzado devera escolher outra pessoa alfabetizadz, malor e capaz, para preencher e assinas o presante formitdrio, A SEU RDGO,
ria pregenca de 2 (duss) ledermunhas miaonss @ capades, comprametendo-se o dae-hi adncia do inteirg teor da contedds, antas do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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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, 02 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190451979 Vitima: GILVAN DE SOUZA VIEIRA

Data do Acidente: 10/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informagdes
forem finalizadas, o prazo voltara a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14652089
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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, 30 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190451979 Vitima: GILVAN DE SOUZA VIEIRA
Data do Acidente: 10/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GILVAN DE SOUZA VIEIRA

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

N

2 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.

00020789

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14637417
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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: 14/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILVAN DE SOUZA VIEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00617
CONTA: 000000018155-9

Nr. da Autenticacgdo AF760E983071E7El
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PROCUFAGAO
Dutﬂr?:b uC i‘“ ILR Y C.-Un JC\%EMQ e brasileiro(a), estado
il V0 NALLAT) sao ADMMED resmlente omigiliad

Cruiw hof B, bam' S, e u ..... Qﬁahﬁm%ﬂﬁb
Municipio de . G%?&.ﬂm@- Estado de(o) ... ?.3 Cep.. 5% G%?

portador(a) do Rg n®2.CA6 . 200 | sSBA-0% CPF n° Lo 4050 - 994 - =X
Outorgado: tﬁlﬂﬂd&a T’f\d'm/@m ouwontke brasileiro(a),

estad civil rofisséo . 3749 5\ residente g, domj Eliadc(a} E‘l

G@J&

o ASTY L bairro... s SUS 00
Mu mpm de . EI,@E‘L*..'... Estado de (u)'%;)z_ N‘;%{{ J 38‘61

portador (a) do RG n° =262 _P-l'lﬁj SSP/ N2 ecPF el

Por este instrumento particular de procuragéu. o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), rara o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seg Dﬁ VAT, o pagamento do sinistrq, que vitimou
em acidente de irénmt D{a} La} U(L; e Gl SHo & T ALnas
ocorrido em .. 40/, onforme registrado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza A m\}ﬂ é ci

Podendo dito{a) precurader{a), representar o{«; culorgante como se ofa) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracdées de endereco, assinar
Autorizacao de Pagamento/Crédito de Indenizagao de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagao da Indenizagao 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 cumprimente do oresente mandato.

..... é;@ﬂﬁf?mm@\“d AL dez0ts.

ﬁfj@ % n gﬂ@:—rﬁgﬁ LAV

CPF N° i{G}_...EJEBf foicks 5551

_‘_'__'—"
Obs.: Reconhecer firma em Garté{m)por aﬁenhcrdade ou verdadeira
i r\’ o= £} \
f.______.. F r-._-'__,_.-- _.-Ilﬂ.lq. |. o
\ SRE
cOW A\ e /
\ 28 ) == ——
\ ~ (3L o~ . AR, | At i il
\ AT Reconhecn, coso autentics ¢ verdadedrs, fi
o= = EILUMEEE‘J]JI&'JEIRH i covibs
lr. [ 5 A - EARARR AR R R A BAFRRRAARbEiN 3
L '\l{"" ' El test da werdade Chm Pessaa—?ll N1 09210458
| - L e L rlos tmw a w
[“ﬂlHlilE‘i] 'i'i F 0,27 FEPd:
SELO DIGTTAL: nwuo}im
Confira a autenticidade es https://selodigital. tiph.jus.br
- .' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/07/2020 15:47:38 Num. 32486300 - Pég. 28
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0257204/19
Vitima: GILVAN DE SOUZA VIEIRA Data do acidente: 10/02/2019
CPF: 467.051.554-34 CPF de: Prdprio Titular do CPF: GILVAN DE SOUZA VIEIRA

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

GILVAN DE SOUZA VIEIRA : 467.051.554-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacgdao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/07/2019 Data do cadastramento: 29/07/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03
ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/07/2020 15:47:38 Num. 32486300 - Pég. 29
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190451979

Nome do(a) Examinado(a): GILVAN DE SOUZA VIEIRA

Endereco do(a) Examinado(a):

R ARQUIVISTA JONATHAS CARECAS, 82 - Condominio Sao Rafael - Jodo Pessoa - PB - CEP 58050-7.
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB ] 1076359

Data e local do acidente: [ 10/02/2019 ] JOAO PESSOA -PB

Data e local do exame: [ 08/08/2019 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Lesao de partes moles + FCC em antebraco esquerdo com lesdo da veia cefalica e do nervo interosseo

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

ACIDENTE EM 10-02-2019 AO EXAME: GRANDE FERIMENTO CICATRIZADO EM REGIAO ANTERIOR DE COTOVELO
E+RETRACAO LIMITANDO 75% DE EXTENSAO E FLEXAO DO COTOVELO . ATROFIA IMPORTANTE DE
MUSCULATURA DE ANTEBRACO E MAO ESQUERDA COM FORCA GRAU 3. PERDA DE 50% FLEXAO/EXTENSAO
MCF PROXIMAL /DISTAL DA MAO E

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[ X]1Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
REALIZOU SUTURA NEURORRAFIA +TENORRAFIA E RECEBEU ALTA EM 20-02-3019 FEZ FISIOTERAPIA

V. Existe sequela (lesdo deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
PERDA MOTORA E SENSITIVA EM MSE

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgéo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

() "Vitima em tratamento"” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas 4s regides corporais acometidas.

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

MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( ) 75%intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB
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