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

NUmero: 0803720-55.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Regional Civel de Mangabeira

Ultima distribuicdo : 20/07/2020
Valor da causa: R$ 11.812,50

06/08/2020

Assuntos: Seguro, Indenizagdo por Dano Material, Acidente de Transito, Seguro

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ISANETE DE ARAUJO MEIRA (AUTOR)

ERICKY PEDRO DE MELO PEREIRA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura
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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 Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200184554 Vitima: ISANETE DE ARAUJO MEIRA
Data do Acidente: 28/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO PEREIRA DE OLIVEIRA JUNIOR

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ISANETE DE ARAUJO MEIRA

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
2 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.

00020419

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? 15794361
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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, 04 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200184554 Vitima: ISANETE DE ARAUJO MEIRA

Data do Acidente: 28/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: HAROLDO PEREIRA DE OLIVEIRA JUNIOR

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ISANETE DE ARAUJO MEIRA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: ISANETE DE ARAUJO MEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001909

Conta: 0000042993-3

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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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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[ Escolta ofs) tipo{s) de cobertura: [ ] £AMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mlmmmm Dmne_]

[2-mmmmmm 3-CPF davitima £~ Nome completo da vitima: J
497 69634468 ISANETE DE ARALLJO MEIRA
r REGISTRD DE uuunl.uobes CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICR (VITIMA/RENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N@ 895/2012 E
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11 - Balrro: ] 12 - Cidade: ] 13 -Fstado: | 14- CEP:
MANGABEIRA | JOAD PESSOA ; PB 58056-420

15~ E-mail: 16 - Tel{DDD):

___isanctemeira@gmailcom e 39166-9485
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL mmm E EURAD'EI!I PARA VITINIA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE G A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
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[=] CONTA POUPANGA (Somente sars o banees sbate. Assinele ume o] | [J CONTA CORRENTE {fodis o sascs]
- [ Bradkesoo (237) 1 tauigzaq) I Nome do BANCO:
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- DECLARACAD DE ALSENDIA DE LAUDO DO PAL - PREENCH IMENTO SOMENTE PARA COBERTURA D€ INVALIDEZ PERMANENTE
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® 0 ML que atende a egido do acdente ou da manka residéncia néio realizs pericias para fins do Segum DPVAT: ou
& O IML gue arande 3 regilio do acidente ou ¢a minha residéncia realiza poricias com praze suparior a 90 [noventa) dias do pedido,

Solwalo o prossoguimenbo de enalise o mey pedico de inderizagdo do Segwre DPVAT, par Invalidez permanents, com base na docurrentacio medica
apresentads sem 3 apresentacio do (sude do IML, cancerdando, desoe ji, em me submeter 3 andlise médea presencial, case necedinn, 3 custas

dia Segucadom Lider para verilicgia da ssasténcie e quantificecio das lesiies permaneries decorientes e ackdente de trinsite causndo pear veiculo
sutamatar, conforme o dispaste na Le 6.194/74

Dot laror e esta autorizadio nae significa présaa comcordiaca oomm o futera avaliagdo misdics ou rendpcia ao direito de conbestar a araliagao médics, caso
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Estou clente de gue a Seguradera Uider pagard, caso devida, a indaniraclo do Seguro DPVAT por morte Sgueles beneficiinos que se apretentarem & provaram
gsta condigio, estando ciante, sinda, de que qualquer amissic ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obnpacac de ressarcir © valos recebdo, akém da
respansabsidade criminal por 1fracia do artigo 259 Jo Codipe Penal.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCLAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Palicia Civil
Deicgacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA ig: GOVERN
CIVEL ¢ iameea

PARAIB A Seguranga e da Defesa Socdial

CERTIFICO, em razdo de meu oflcio ¢ a requerimento verbal de pessod interéssada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 02127.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a franscrever na integra: Afs) 14:18 horas
do dia 23 de novembro de 2017, na cidade de Jofio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(z) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz e Silva, matricula 1331957, & lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de
Investigacao, matricula 1819003, ao final assinado, compareceu Isanete de Araujo Meira, CPF o
457.696.344-68, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(s), identidade de género feminino, profissio
Divulgadora, filho{a) de Anete Maria de Aratijo e Indcio de Almeida Meira, natural de Boa Vista/PB, nascido
(2) em 13/04/1965 (52 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Odilon Licio de Sonza, N* 16,
bairro Mangabeira, tendo como ponta de referéncia Praga Coqueiral, nz cidade de Jofio Pessoa/PR, telefone(s)
para contato (83) 98613-9073,

Dadus do(s) Fatos:

Local: Av. Josefa Taveira, Em Frente a Ceixa Feondmica Federal, Jodo Pessoa/PRB, bairro Mangabeira; Tipo do
Local: vieflocal de acesso piblico (rua, prega, etc); Data/Hora: 28/07/17 12:45h. Tipificacio: em tese,
capitulada no(s} LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que ao atravessar a vie an faixa de pedestres em frente a Caixa Feondmica Federa! foi atropelada por uma
MOTO NAO IDENTIFICADA, vindo em decorréncia a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO
PELO DR. JUAN JAIME ALCOBA ARCE, CRM 3323/PB, DATADO DE 17.11.2017, do Hospital de
Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrida pelos BOMBEIROS; Que nio deseja
representar criminalmente; Que no momento nfio tem testernunhas 2 indicar,

Sendo 0 que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagses legais contidas no
Artigo 299 do Chdigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
teferida & verdade. Don f2.

Jodo Pessoa/PB, 23 de novembro de 2017.
f" et P "l il

7 ' ey, [ N
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& L
FABIANA DE LIMA BEZERRA ISANETE DE ARAUJO METRA
Agente de Investigacao Noticiante

Procedimenin Policial 02127.01.2017.1.00.420
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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: 29/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ISANETE DE ARAUJO MEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01909
CONTA: 000000042993-3

Nr. da Autenticacgdo D915A0580A17C241

¥ ‘-._ .
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ISANETE DE ARAUJO MEIRA
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Total RS 66,98
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ﬁ'*D'“ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
b b PESSOA FiSICA -CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentng, pesses o sils wirwse guradorafidencom.br cu entre e contato atraves d2 um dos mimeros abs o

Central de Atendi {para sobre indenizagies e prémios, de segunda & sexta-felra, das Bhds 20h]
Capitais e reglifes metropolitanas: 4020-1596 § Dutras regiGes: 0800 022 12 04

SAC (para reclamapBes & supestoes, 24 horas pordia) (800022 8189 | SAC {pars deficientes auditivos e de Biah 0800022 1206 | Central Ouviderda: 0800021 91 35

-

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulrio é parte int=grante do processo de liquidacio de sinistra, conforme estabelees a Circuiar nimero 445/12,
dispanivel no endereco eletrénico:

hittp:/ w2 susep. gev. b/ BIBLIOTECAWED/DOCORIGIMAL ASPXITIPO- 1 RCODIGD-29636

A Circular SUSER n2 44512, que trata da prevencic 3 lavagem de dinheira ne mercade sepuredor, determing que todas as Seguradoras sko obirigadas
a canstituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacfies, Este vadastro deve conter, aldm deos documentos de identificacan
pessoal, informagles acerca di profissio & da fais de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer 25 informagBes de profissdo e renda, nesre farmulino, ado impede o pagamento da indenizaclo de Segura DPVAT, contudo, por
detzrminagio da referids Circular, esta racusa & passivel de comunicagio ac COAF,

TSupcriNTENDENCIA BF SEGURGS PRIVADDS - SUSEP, GRGRO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MPACADDS DE STOURD, FAFVIDENCIA FINVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURO, ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS —COAF, GRGEG INTEGRANTE DA ESTAUTURA BO MINISTERIO 08
F.n!‘EIIIH_. TER POR FINALIDADE DISCIHPLINAR, APLICAR PINAS ADM RS TRETIVAS, HICLOLE, EXAMINAK E IDERNFICAR AS OCORGENCIAS SUSPEITAS BE ATIVIDADES
IICITAS PREVISTAS A LEY HF9.613/98,

L} -
i i . » i X 1
Paloexwru.wﬁzﬂff%.éﬁmw S
inscrito () no CPF/CHR _@5_762_ .‘jj’}? .j?;?’ ) _-i?_ ,  ma qualidade de Procurader (8] / Intermediario (2} do Beneficidrio

- :
J X "‘{2}? Z inscrita [a) no CPF sob o N2 _%j ‘ﬁ & J;{;, -ffrzf;' {éi .
. (] Ll El
5 4 ¥

da sinistro de DPVAT cobertura . da Vitima _.fé M m.

Inscrita (a) no CPF sobo N2 ;9?72* é-.gdg‘- -..?é)f f é—f , conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declare Prolissdo: __Renda: ____ eapresenlo o5 documentos comprobatortos:

Recusa informar
, 5 -
r =

Declaro ainda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia juntn a Seguradora Lider DPVAT, residir ae sndere¢o abaing, anszando a copla
do comprovante de residénciz do enderego infarmada, Estou ciente de que a falsidade da presente declaragis implicard na sangiio penal prevista
no art. 209 do Cédigo Penal,
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e g e

fiLucena. L
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GOVERNO DO ESTADD DA PARAIEA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE f
HOSPITAL CE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Isanete de Araujo Meira
DATA DE NASCIMENTO 13/04/65
NOME DA MAE Anete Maria de Araujo

DADOS EXTRAIDOS :
PRONTUARIO N.° 103344

BOLETIM DE ENTRADA N.®* 1016616
DATA DO ATENDIMENTO 28107117
HORA DO ATENDIMENTO 13:18
MOTIVO DO ATENDIMENTO  Atropelamento
DIAGNOSTICO (S) Luxagao acromioclavicular esquerda
CID 10 5431
AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servico, vitima de atropelamento,com gqueixa de dor em ombro
esquerdo,exame neurovascular normal,sem oulras gueixas.Avaliade pela Traumatologia e internado para

tratamento especializado.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX torax,ombro E.
RESULTADOS DOS EXAMES:

RX:luxacdo acromioclavicular E.

TRATAMENTO:

Tratamento cirurgico de luxagdo acromioclavicular esguerda X
Z

ALTA HOSPITALAR: 03/08/17 y
DATA DA EMISSAO: 171112017 (2% via emitida em 04/10/19)

Dr. Juan“Jstme Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENCAO: Sste documento destina-se 4 comprovacio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE OE TRATAMENTO
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AREA VERMELHA
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Pacarme ' =% T [eae DataHorz Enrage
SANETE DE ARAUJO MEIRA _ i1otesis I28/07/2017 434530 ;
Oala e iagaments T s I T D
15i04ii08s I . _I_s_:‘t 4 [Femining d : el . EBTINESS
Moe e S e
/ANETE MARIA D= ARAUJC. , e e ——
[Engeregs o OB =" Bairro IMurcz e
IESTUDANTE THIAGO GZANAM ALCANTARABENICIC.60 Acua FRIA ' JOAC PESS0A . . -
Acidisnte ' Mot :'_Pmﬂssqrmal i T WEGw
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| BACIENTE VITINA GE ATROPEL AMENTG FOUE NO PERIODO VESPIRTING, COM DOR NA REGIAD DE OMERD ESQUERDI il £,
| BYAME NEURQUASCULAR NORMAL RX. LAG B0 INTERNACAQ HOSPITALAR £01 ICITO EXAMES | ABCRATORIAS SO 111 o 142 v
| SIRURGICO TIPOIA HEMI J ESQUERDA

. DIETA

| DIETA LIVRE, ViA ORAL. .

—- - . - S ST
MEDICACAO @

_AGUA DESTILADA 10ML (AMFOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV,, 6/64. 0.0 (MGTEN) offi

T
e gﬁiﬁ\gﬂ?d -?A‘E'
PRI mﬂ.ﬂi g{‘a ;ﬁ
i CIPIRONA 500 MG/ML (AMPGLA ZML), ADMINISTRAR 2.0 ML ViA EV. 6/6H u J‘f
LAGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML Via E.V., 8/8H, 0.0 IMGTSM) { o

duir

| ONDANSETRONA 83
DIARIA: 24,0}

G i,

GI4ML (AMPCLA), ADMINISTRAR 8,0 MG VIA E\V., 8/8H, SE NECESSARIO SE HMJSE‘JIS {EOEE &

‘CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDD, ADMINISTRAR 1,0 COMPRIMIDO ViA ORAL, AGORA, ([OBSERVACOES: SEBAS = + SCOoUFaT .
10 ; AVISAR PLANTONISTA DE PAS = 200)

| SOLUGAO FISIOLOGICA 0,8% DE 500 ML ADMINISTRAR 20000 L Vix EV. 24H, 0.0 (MGTSM) -
“CMEPRAZOL 20 WG CAPSULE. ADMINISTRAR 2.0 CAPSULA ViA GRAL, 1X AO DIA, (OESERVACOES: EM JEJUMA, Pech 1) bz

| SLICOSE 50% (AMFOLA) - SOLUCAG, ADMINISTRAR 1 0,0 ML VIA EV., AGDRA, 0.5
|SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% DE 100 ML, ADMINISTRAR 100,

Lhdugr

e

U MLVIA EV, 8/5H, 0.0 {MGTSM)

TRAHADGL ‘TE}EMGEH‘L (AMPOLA), ADMINISTRAR 2LEMLVIAEN, 8/aH, 5E NECESSARIO SE DOR MTENSA (Dhes
fDIARLA: 6.0

S

SOLUCAO RISIOLOGICA 0,9% DE 100 ML ADMINISTRAR 1000 ML VIA EV, 12/12R, 0.0 (MGTSM)
Diilutr

~ETOPROFENOD 100 MG (FRASCOHAMPOLA), ADMINISTRAR 1562,0 MG Wia, EV, t2rizn
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 GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA E DEFFSA SOCIAL
INSTITUTO DE POLICTIA CIENTIFICA
’ DEPARTAMENTO DE MEDICINA LEGAL
GERENCIA EXECUTIVA DE MEDICINA E ODONTOLOGIA LEGAL

GERENCIA OPERACIONAL DA CENTRAL DE PERICIAS MEDICA E ODONTOLOGICA LHEGAL

LAUDO LESAQ CORPORAL
Laudo n® 03.01.06.1 12017.30774

ISANETE DE ARAUJO MEIRA

Orgdo requisitante: Delegacia de Acidentes de Veiculos da capital
Dr(a): Alberto Jorge Diniz e Silva

Remeter para:

limo(a) Senhor(a).

Dr(a) Alberto Jorge Diniz e Silva

Delegacia de Acidentes de Veiculos da capital

Q/L:XWY\ZE/dK (ol o
02 04118 e

. '_ -.-51"35&,:‘- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/08/2020 11:55:47
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GOVERNO DO ESTADD DA PARAIBA,
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA LEGAL
GERFENCIA EXECUTIVA DE MEDICINA E ODONTOLOGIA LEGAL
GERENCIA OPERACIONAL DA CENTRAL DE PERICIAS MEDICA E ODONTOLOGICA LEGAL

C: 695417  Laudo o™ 03.01.06.112017.30774

LAUDO TRAUMATOLOGICO
Ferimento ou ofensa fisica

Data do exame: 23/11/2017 Hora do exame: 16:29

€m tratamento fisioterdpico,

DESCRIGAD: O exame do membro superior esquerdo, incluindo regido clavicular, revela cicatriz
cinirgica em Tegiao anterior do ombro esquerdo, de disposicio obliqua, medindo aproximadamente 9
cm. O exame funcional revela limitagio do movimento de elevagio ¢ abducdo desse membro, Trouxe
laudo médico cmitido em 17.11.2017 pelo Dr. Juan Jaime CRM 3323, onde consta admissio no
Hospital de Traumas em 28/07/2017, com diagnéstico de luxacéo acrémio clavicular esquerda, cujo
tratamento foi cirdrgico. Trouxe ainda lando médico emitido em 27/10/2017 pelo Dr, lauri F. C.
Janior, com relato de tratamento cirdrgico de luxagiio acromio clavicular esquerda, com evolucio com
queixas dlgicas e limitagio parcial da flexfo e abdugao do ombro esquerdo,

- QUESITOS:
1) Ha ferimento ou ofensa fisica? SIM.
2) Qual o meio que 0 ocasionou? ACAO CONTUNDENTE.
3) Houve perigo de vida? NAQ.
4) Resultou debilidade permanente de membro, sentido ou funcio? PODERA. REALIZAR EXAME
COMPLEMENTAR APAS 90 DIAS. TRAZER LAUDO ATUALIZADO DE MEDICO
ORTOPEDISTA, RELATANDO SITUACAO DA LESAQ.
) Resulton incapacidade para as ocupagbes habituais por mais de trinta dias? SIM, PELA
GRAVIDADE DO TRA UMATISMO.
6) Provocou aceleraciio de parto? NAO.

Dr(a).Antdnio Vieira de Mogra

oo [m] Num. 32975090 - Pag. 24
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M’-— e
, et Civil
- a....—-*oﬂcia Civil
" —wnl de Policia Civil
jﬁ';‘:':?culus da Capital

GOVERNO
DA PARAIBA

A

_«wisicdo de exame po 40572017
" Exame requisitado: TRAUMATOLAGICO - DPVAT
Autoridade requisitante: Alberto Jorge Diniz

, Remeter o laudo Para Delegacia de Acidentes de Veiculos da Capital - PB
Joao Pessoa (PB), 23 de NOVEMBRO de 2017.

b

. OBS-1: Segue em anexo LAUDO MEDICO e ma_mimmmm_mmm_a
' 02127.01.2017.1.00.420 .
Senhor Gerente,
F

Sclicito de Vossa Senhoria que seja submetida a exame traumatoldgico a pessoa
abaixo mencionada:

ISANETE DE ARAUJO MEIRA, CPF n° 497.696.344-68, nacionalidagle brasileira, estado civil
solteiro(a), identidade de género ¥emining, profissio Divulgadora, filho(a) de Anete Maria de
Aralijo e Inicio de Almeida Meira, natural de Boa Vista/PB, nascido (a) em 13/04/1965 (52 anos
de idade), residente e domiciliado(a) nofa) Rua Odilon Licio de Souza, N° 16, bairro
Mangabeira, tendo como ponto de referéncia Praca Coqueiral, na cidade de Joio Pessca/PB,
telefone(s) para contato {83) 98613-9073.

Histérico Que ao atravessar a via na faixa de pedestres em frente a Caixa Econdmica Federal
foi atropelada por uma MOTO NAD IDENTIFICADA, vindo em decorréncia a lesionar-se
conferme LAUDO MEDICQ EXPEDIDO PELO DR. JUAN JAIME ALCOBA ARCE, CRM 3323/PB,
DATADO DE 171 1.2017, do Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena, para

onde foi socorrida pelos BOMBEIROS; Que nio deseja representar criminalmente; Que no
momento nao tem testemunhas a indicar,

Local: Av. Josefs Taveira, Em Frente a Caixa Econdmica Federal, Jodo Pessoa/PB, bairro
Mangabeira; Tipo do Local: viaflocal de acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 28/07/17

12:45Hh.
- ;- ’

ALBERTO JORGE DINIZ E SILVA
Delegado de Policia Civil
Titular da DEAVC

Central de Policia Civil - lodo Pessoa/PR
T Pk 0 tnde Pada I g Pessoa-PB, CEP: 58076-005 -Tolefone- 083 3218-5334 - cumanl Savrapdal®pr. ph gow br
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200184554 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISANETE DE ARAUJO MEIRA Data do acidente: 28/07/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: LUXA(;AO ACROMIOCLAVICULAR NO OMBRO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER). P.11
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO 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 MODERADO DO OMBRO 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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
e Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/08/2020 11:55:47 Num. 32975090 - Pég. 26




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200184554 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISANETE DE ARAUJO MEIRA Data do acidente: 28/07/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: LUXA(;AO ACROMIOCLAVICULAR NO OMBRO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER). P.11
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO 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 MODERADO DO OMBRO 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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
e Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/08/2020 11:55:47 Num. 32975090 - Pég. 27




OLIVEIRA & MELLO

RAIYECHELIA

PROCURACAO

OUTORGANTE: ISANETE DE ARAUJO MEIRA, brasileira, solteira, divulgadora, portadora da
Cédula de Identidade C.I n.2 1.105.135 22 via SSP/PB, inscrita no CPF sob o n.2 497.969,344-
68, residente e domiciliada na Rua Odilon Licio de Souza, n.2 16, Mangabeira |, nesta
capital, CEP 58056-420.

QUTORGADO(S): HAROLDO PEREIRA DE OLIVEIRA JUNIOR, brasileiro, solteiro, advogado,
devidamente inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil, Sec@o da Paraiba sob o n2 20.960
& ERICKY PEDRO DE MELO PEREIRA, brasileiro, casado, advogado, devidamente inscrito na
Ordem dos Advogados do Brasil, Seco da Paraiba sob o n2 12,591 ambos com escritdrio
profissional situado na Rua Padre Meira, n.2 35, sala 403, 42 andar, Edificio Parand, Centro,
Jodo Pessoa/PB, CEP 58013-200.

PODERES: Concede poderes especiais aos outorgados para enviar documentos, receber
correspondéncias, solicitar informacbes por escrito ou por telefone, ter acesss ac niimers
do sinistro, acompanhar o andamento e apresentar documentos referentes ao sinistro
junto a Seguradora Lider, seguradoras conveniadas a Lider DPVAT e a SUSEP.

Obs.: E de responsabilidade da outorgante a veracidade das informactes e documentos
apresentados e disponibilizados aos outorgados,

Jo3o Pessoa/PB, 13 de maio de 2020.

CARTORIO

VIEIRABATIG 1A L“

ISANETE DE ARAUJO MEIRA
OUTORGANTE

RECONHECIMENT
Ruocontwco por SN Ecidads 5 m?m uD-DE LI
IBANETE DE AHALIKY MEIRA: *

................................................

Dl fe‘,-nisiﬂ P i Fogaon -+ PR 10/04/2000
EMoL: II}'IG.P? J- FEN: RE 0,30 IEIE RE 0 —

AOEEYANGEL A GO FARGUER BATISTA - EBCHEVENTE ALTORIZ

Rua Padre Meira, 35 - Bdf. Parand - 4" Andar - Sala 403
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0143890/20
Vitima: ISANETE DE ARAUJO MEIRA Data do acidente: 28/07/2017
CPF: 497.696.344-68 CPF de: Prdprio Titular do CPF: IIVISS'\;{EATE DE ARAUJO

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacao médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Laudo do IML - Lesdes corporais

HAROLDO PEREIRA DE OLIVEIRA JUNIOR : 090.538.974-37

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

ISANETE DE ARAUJO MEIRA : 497.696.344-68

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 informacgGes 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 Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 20/05/2020 Data do cadastramento: 20/05/2020
Nome: HAROLDO PEREIRA DE OLIVEIRA JUNIOR Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 090.538.974-37 CPF: 856.703.089-72
HAROLDO PEREIRA DE OLIVEIRA JUNIOR MARCOS AURELIO VIDAL
e Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/08/2020 11:55:47 Num. 32975090 - Pég. 29
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