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

06/08/2020
NUmero: 0807938-21.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 22 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 01/05/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

EDILSON OLIVEIRA DE LIMA (AUTOR) FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO (ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

3297706/08/2020 12:27 2740126 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradera 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
proviiug " 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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190675313 Vitima: EDILSON OLIVEIRA DE LIMA
Data do Acidente: 08/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDILSON OLIVEIRA DE LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.
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Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

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 informacgdes.

00030249

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Saguradera 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
proviiug " 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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190675313 Vitima: EDILSON OLIVEIRA DE LIMA

Data do Acidente: 08/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EDILSON OLIVEIRA DE LIMA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizagdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo 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 analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apo6s a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

N

w DPVAT.

3 Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
> . - . ) ~ .

z existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
N acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.
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Estamos aqui para Vocé

00050226

Carta n? 15314494
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradera 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
Admiriredons o Sagure: DY 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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190675313 Vitima: EDILSON OLIVEIRA DE LIMA

Data do Acidente: 08/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDILSON OLIVEIRA DE LIMA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: EDILSON OLIVEIRA DE LIMA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000737

Conta: 000001959-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de R$ 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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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[O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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REGISTRO DE INFORMA(CDES E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012
Nome mll'nﬁi;u; fdij‘m :i&y_&:fﬁ ‘2; j’;(#a CPF&;’.f J{.e_z, ,-)#f i
Profissio; ; 2 Bud Endersga jgﬁﬂf ffﬁ:&/_}f f};ﬁfﬂt‘ {2{1’ g’-ﬂ'f H""?%'j" I?dpolgwy

Baitra: fpm {ﬂﬁ _{clld;d;: ﬂg 4..{#”9 Cg’fﬂ"ﬂ{{ F{ﬂm:/'% E:-:"inf;f} éj‘}’ Zof
E-mail: Tel., nujf 5?5}.0,553.?!

Declaro, para todos os lins de direito, residir no enderego acima informado, coanfarme comprevants anexs {ANEXAR I:GHAI,

RENDA MENSAL
Y recuso nrorman [] A r$1 000,00 [ ws3.001,00 ATE 1SS 000,00 [0 #7.001,00 ATE RS10.000,00
[] semrenpa [ Re1.001,00 ATE RS3.000,00 [ wss.001,00 ATE RS7.000,00 ] Aciraa DE RS10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
mmmﬂm".nhsmm Ansinale uima cogdn| DCONTA cmii“ﬁihdmmhml
[ Baneo doBrasiloon) K] Cabe Econdenica Federai (104)

satnew(0737) (] comn (7979 )@ st JQ e )

infcrrmar o digho ve extic] {irfcernar o dRgin v i) {riomeruar o digAo we eatin] (infipremar o digho se exitin)

DADOS CADASTRAIS

—

Auterize a Seguradora Lider a crediiar na conta bancdriag miarmada, de minha Wiulandade, o valor da indemza plinfreernbalio do Seguro DPVAT
a gue eu tiver difeito, reconhecendo @ dands. desde j4 e somente apds a tletrvagio da crédile, guitagda total do valar recebida

’

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossblitado de apressrtar o lauda da Instituts Médico Lega (ML) para o fing de reguetiments de indenizacio
dha Sejjuno DPVAT por imalides perrmanenie. ura vel que (assinalar uma das opgdes):

[] Mao ha ML que stenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[ o 1ML que atende a regifio do acidents ou da minha residénca nin realiza peridias para fins do Seguro DPVAT: ou

O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo miotivo assinalado, solitito o prosseguiments du andlise do meu pedida de indeniagio do Seguro DMAT, por irvalider permanente, com base na documentacio
apresentada, concordandn, desde |4, am me wtsneter § ahaclo midica b custas da Seguradara Lider para verificacio da exsténea e quanbficaclo das besdes
permanentes decormentes de acidents de trlmito, conforme Lei 6159474, art. 39§10, declarands que =4 autorizagdio nio sgnifics prévie concondinea com a futura
avakacio médica ou rentndia 20 diveito de coleitd-la, casa discords da deu contedada
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DECLARAGAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [T Sohteira [7] Canada fno ciil) [ Diverclado ] Sepamdo udidsmente [] Vidve | Dt do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deivou companhesafa) D Sim D Nio Scaﬁlatud.ermn companheinolal, infarmar o nome completa;

Vitima teve filhos? Sim Naéo 5-|! ﬂr;ha ﬁlhnrs.. infarmar quantos: Vitirmz deluou Sim Mia | Wima delxau Sim M3n
O O " f Falacidos: nascituro [val nascer|? O o paisfavis vivos? O o

Estou clents de que o Saguradora Uider papard, coso dewdi, a indenizaclo do Seguro DPVAT por morte anurlr;h:nein.ﬁnm oquE S0 apresentaram ¢ prowarem
esta condigho. estando certe. mnda, de gue qualquer cmiasio ou dediragde nio verdadeira paderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, alédm da
responsabiidedes erirminal por infragBo do artigo 299 &o Codigo Penal

lu:ﬂeDm,(i@ ﬁﬁ& éﬁk?##—t_/m}g 10/ 47 ml::ln":u

Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
{*) Assinstura de quem agsing A ROGO 2% | Nome;
T | il
hsginatura do witima/beneficidtio [declarante)
Aszinatura
Aszinatura do Hepresentante Legal (w2 houver) Astinatura do Procurador (se houver]

1*) A vitimaybeneficinio nba alfabetizada devera eizolher outra pesias alfabetizads, maior e capar, para preencher & asnar o pressnte farmulirie, A SEU ROGO, na presenea
de 2 (duas) testernunhas malores e capares, comprometendo-te a dar-ihe ciéncia do inteiro teor do conteuda, antes do preenchimento e assinatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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CAIXA

POUPANCA

4392 6719 3717 1508

EDILSON mNEH‘u DE LIMA ‘V’SA
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¥ Sequradons
(}LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) menn PERMANENTE [ morre

%
- -
("ree d sinistro ou ASL CPF da witima Nome completo da witi ( )
(s
04344943 /19 034 Jol- 294 -0L. | Edetran (Bvary do S
'REGISTRO DE INFORMACOES EHMWRMMMMMMWMM‘HIO]*GMH&W NP 445/2012
Name completo: éf' CPF;
~ o Cdelion Uvipuge & Ayma 059 Jo2 29§ o4
Profissio f Enderegn: N emen|
S falwo " R #lohsy Frapt oo Gra 7t |2
Bairro: Cidade vado. CEP: X
lomino | Larrpma Enanily [ | TS5 955 Zop
Emalk 7 S — BRI & 7 e
. B 0085 | 757035724
E Declaro, pera todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexs {ANEXAR COPIAL.
E REMDA MENSAL: o -
< [ RecusoNFORMAR [ wéast.oonce [ #s3.001,00 ATE R85 000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
o [ semnenoa [ mé1.001,00 ATE RS$2.000,00 [[] nes.001.00 ATE RS7.000,00 [ Acima pE R$10,000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA 0OFCAD DE CONTA
g CONTA POUPAMCA [scmmerne pors ot harton ahaie. Assvule v sp8) ] coNTA CORRENTE flade on liarsan]
[ Bradesa(237) W MET Nome do BANCO:
[ eancodorass(o01)  [X] Caba Econdemica Feder! (108)
setnen O ) o (7757 )@ sotvow( () conn( O
- [ o dighn we ewitic) (indarmar o digho v ewiti) {mdormmar o i s i) {infeareriar o digho ve et
Autorhio 3 Seguradora Lider o creditar na conta bancida informada, de minha ttulandade, o valor da ind enr;; iafreembolin do Legura DEVAT
A que eu Lver diteita, reconhecendo & danido desde |4 2 wamente apds a eletivaglo da eréthi o, quitacio tatal do valor receludn
£ J
DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE I
Declaro, sob as penas da lel, que estow imposalidlitade de apresentar o laddn do instiuto Médseo Legal (IML) para as fins de regquetimento de ndenizag e
do Seguto DPVAT por ivalider petmanente, uma ve? dus (assinalar uma das opgbes)
[ Mo hi 1L que atends a regilio do aridente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residénca ndo realiza pericias para fins do Seguro DPYAT, ou
%D IML que ateride a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.
Pelo mative sashalado, solidto o prosieuimento da andlise do meu podido de indenizaglio do Segura DIVAT por iInvalides permanente, com base ni documentagio
apresertada, concardando, desde @, em me subrmeter 3 avakagio madics s custas da Segutadars Lider gars venficagdo da exigtines @ quantibenglo das lesBss
pefmansntes decormontes de acidents da trindito, conforme Let 6. 194/74, art. 39, §1%, dectaranda que sita autoruacio ndo sgnifics préva concordinga com a futue
mvaladn medica ou rentinGa oo drerto de conteitd-lo, coso discords do wei contedda
F
DECLARACAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Soheira [7] Casado (oo i) [] Diverclade [ Separada judidabmente [] Vivo | Data do dbito da vitima:
Grau de Purenteses com 3 vitima: | Vilima deivou companhaeirofa) D Sim D Nia kimm;u;ﬂwshi ﬂﬂ&;:mﬁm_ - =
Witima teve ﬂlhoq,_?._.“ &im Nio | Se ;Inhn filhos, informar quantos Vitirna delwou Sim Mo | Vitima deixouw Shmy Wio
i D D | Wivos: Falecidos mascitiur (val nascer|? D D [ paks/avas vivas? D []
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caco deveda, 3 endenizagho do Seguro DPVAT por morte agqueles benaficideion que 58 apresentiarem & provarsm
esta condigha, astanda tiente, ainda, de aus qualjuer amissdo ou declaragio nlo verdadeira poderd gerar a chrigaglo de ressarcir o valar recebida, aldm da
resgonaidade orirminal por infragdo do artige 299 do Codigo Penal
- . ’ TESTEMUNHAS
Lﬂﬂlcﬂau,&ﬂ'};ﬁm é’;"f#‘x‘:‘! f’?//‘!/{y | 1% | Nome:
Name: ! / | eer:
CPF:
Assinatura
{*) Assinatuta de quem assina A ROGO 24 | Nome:
- ; . 3 Alr = | EPE:
Agginatura da vitima/beneficirio (declarante|
Anzinatura
Asuinatura do Reprecentants Legal (e houver] Assinatura do Procuradon (ie houwe |

{*) A vitima/beneficiang nio alfabetizado devera escolver outra peisoa dfsbetizada, malor & capa, para preencher & asinar o presente formuliria, A SEU ROGO, na presenca
die 2 (duas) testemunhat maiones & cipazes, comprometanda-2e a dar-ihe sbncia do mtsio tsod do eonteudo, antes do presnchimentn & sminstum.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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CAIXA

POUPANCA

4392 6719 3717 1508

EDILSON OLIVEIRA DE LIMA VISA
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacédo e
Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190675313
Nome do(a) Examinado(a): Edilson Oliveira de Lima
Endereco do(a) Examinado(a):  Rua Kleber Freire da Cruz, 155
Malvinas Campina Grande PB CEP: 58433-207
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / PB | 2650702
Data local do acidente: [ 08/08/2019 ]
Data local do exame: [ 09/01/2020 ] Campina Grande [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(6es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DIAFISARIA DO UMERO DIREITO.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA MAIS PARAFUSOS.
Complicag6es: NACO HOUVERAM COMPLICACOES CIRURGICAS.
Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

PACIENTE APRESENTANDO HIPOTROFIA MUSCULAR, DIMINUICAO DA FORCA, FORGA MUSCULAR GRAU 4, DEFCIT DE
EXTENSAO DO COTOVELO DIREITO ADM 15-130 GRAUS, DEFCIT DE ELEVACAO DO OMBRO DIREITO.
APRESENTA DOR AOS ESFORGOS.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo 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:

PACIENTE APRESENTANDO HIPOTROFIA MUSCULAR, DIMINUICAO DA FORCA, FORCA MUSCULAR GRAU 4, DEFCIT DE
EXTENSAO DO COTOVELO DIREITO ADM 15-130 GRAUS, DEFCIT DE ELEVACAO DO OMBRO DIREITO.
APRESENTA DOR AOS ESFORGOS.

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. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo 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 observagdes (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
transito 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): Regido Corporal (Sequela):

MEMBRO SUPERIOR - 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
Regiédo Corporal (Sequela): Regiéo 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 valoragao do dano corporal.

Dr. Valth Menezes 'i‘;'?unarﬁes

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) O Lgfsadta / Ira.mn:‘ nlogia
Carimbo com Nome e CRM CREMEPE 16 Bl ALRM-PB 6326
{ ~TEQL 15-000
/CIRURGIA DO JOELHO
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintendéneia Regional de Policia Civil

POLICIA & GOVERNO

e ¥ ;
CIVIL = PaArraBA

PARAIBA Seguranca © da Defesa Social

5 Delegacia Seccional de Policu Civil

Delesacia de Comarca de Lucena

"ERTIDAO DE REG

N 3 MY 1L05.10

CERTIFICO. em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Corréneia Palicial NY 00234012009, 105, 100, cujo teor agora passo o lransereyer ng inlegr; Als) 16:53 horas
do dia 04 de novembro de 2019, na cidade de Lucena, no eslach da Parmiba, e nesta Delegacia de Comarea de
Lucena, sob responsabilidade dota) Delegadota) de Policin Crvil Reinalde Nobrega de Almeida Tunior,
matricula 1685058, ¢ lavrado por Alexandre José Nunes de Sowo Limg, Agente de Investigaciio, muricula
1573560, ao final assinado, comparecen Edilson Oliveira de Lima, conhecido(a) por Edilson. CPF n®
030 202 204-01, nacionalidade brasileira, estado eivil soliciroiad, sdenidade de género masculing, profissio
Autdnomao, Mlhota) de Teresimha Oliveirs de Lima ¢ Ehodoro Cactano de Loma, natural de Campana
Girande PR, nascidora) em 2000271982 (37 anos de idade), residente ¢ domicilindoia) nofa) Rua Kleber Frene
din Cruz, N 155, complemento CASA, bairro Nova Brasilia, tendo como ponta de referénesi Perto da Eseol,
ni cidade de Camping Grande PR, telefone(s) para contato (33} SRTOR-ET28.

Dados dois) Fatos:

Local: Via Pablica. Em Frente Ao Restaurante Clunés, Camping Grande PR, bairro Alto Branco: Tipo do
Loeal: wiadoeal de acesso pablico (rua, praga, e Dato/Hora; 0870819 18:30h, Typmficagio: em tese:
caprtulada nogs) 1, ESAQ ACIDENTAL DE lui\‘\l .

Olijetogs) Envalvidods):

(1) Maoto, modelo FACTOR YBRI125 ED, marea YAMAHA, tipo de veienlo MOTOCICLETA, ¢or PRETA,
ano HW2000, LIF: PB. placa MOM-3013, chassi S9COKE120090016917, renavam OBE3516201-7,
caracteristicas gerais: N Corlv,: 014799249483 0%, Poet: 20090000235419-8; 0", Lacre: 0044012 187:
categoria: Particalar; combustivelgasoling: placa Amerior: Nova: placa Atual: Campina Grande pb: alicnacio
Fiducniria: Sem Reserva de Domimo: em Nome de Edilson Oliverra de Lima,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUANDO TRAFEGAVA EM PLENA VIA PUBLICA, FOI TRANCADO POR UM VEICULO DE
CONDUTOR NAO IDENTIFICADO E NEM O TIPO DE VEICULO L QUE O MESMO SE ENVADIU DO
LOCAL DO ACIDENTE SEM PRESTAR QUALQUER TIPO DE ASSISTENCIA AQ DECLARANTE L
QUE O DECLARANTE FOI SOCORRIDO POR TERCEIROS PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA [
TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES DA CIDADE DE CAMPINA GRANDE/PR, ONDIE I

ENTRADA PARA O8 PRIMEIROS SOCORROS F ATENDIMENTOS DE EMERGENCIA, CONFORME
LAUDD MEDICO APRESENTADO NESTA DELEGACIA DE POLICTA CIVIL,

Scndo o gue havia o constar, clentifiendota) ofa) declarante dis inplicagdes legas ¢ontidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de hidi ¢ achada conforme. expego o presente Certidiio. A
refenida ¢ verdade, Dou fe.

Governo di Estado da Paralba
Sec. de Segurania Poblica
Mexandre ). M, d2 Souto Lima
Comissario - Mot 157 356-0

Procodimonts Policial: 60234 01.2019,1.05 101

'& Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/08/2020 12:27:41 Num. 32977052 - Pég. 9
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PELFGACTA GERAL DA POLICIA CivH

POLICIA g: Governo

CI V l L 35# DA PARAiBA

PARAIBA Sequranga & da Defesa Sodial

I Supermtendencio Repional de Policia Civil
8 Delegacia Seccional de Policia Civil

Delegacia de Comaren de Lneena

Lucena PR, 04 de novembro de 2019,

), —

ALEXANDRE JOSE NUNES DE SOUTO LIMA EDILSON OLIVEIRA DE LIMA
Agente de Investigagio Noticiante

Governa oo -
Sl Clar
Alexandri
Comissari
Procadimento Policial, 00234 .01 20191 0%.101
22
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/08/2020 12:27:41 Num. 32977052 - Pég. 10
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superntendéneis Begromal de Polivia Civil

"”5} POLICIA i_-m GDVERN?
& CIVIL = DAParaiea

§ Delegacin Seceional de Palicia Civil \aY
PARAIBA .'mijur.\nr,u Ed.i Di.'fmn 'm(ml

Diclegacia de Comaren de Lueena

Corrénieia i"nlrgui N lltl'”-al 1H "'HI*.I LA T, eutjor leor apord passo i ianserever na inleg: '\{\] I ix; 'ﬂ horis
do dia 04 de novembro de 2009, na cidade de Lucenn, no estado di Paraiba, ¢ nesta Delegacia de Comarca de
Luccna, sob responsabilidade doia) Delegadota) de Policia Civil Reinaldo Nobrega de Almeida Junior,
matricula 1685034, ¢ lavrado por Alexandre Jose Nunes de Souto Lima, Agente de Investigagio, matricula
1573560, oo final assinado, comparcceu Edilsan Oliveira de Lima, conheerdoia) por Edilson, CPF n®
038 202 29401, naciomilidade brasilewrs, estado civil soliciroda), dentidade de j_.':[:‘l'lL‘I'U masculing, |\ml_l!-i:-':'m
Autdnomo, filbofn) de Teresinha Oliverra de Lima ¢ Ehodoro Coctano de Lima, ootaral de Campini
Grande/' PR, noscidota) ¢m 200021982 (37 anes de idade), residemte ¢ doimicilindofa) nofa) Rua Kleber Fremwe
it Cruz, N 155, complamento CASA, bairo Nova Brasila, tendo como ponte de referdnein Perto da Eseala,
fa eidmele de Camping Cirande/ PR, telefonegs) para contale (83) $8T08-8T728

Diaddos diofs) Fatos:

Local: Vin Pablica. Fin Frente Ao Restaurante Chinés, Campina Grande PR, bairro Ao Branco; Tipo do
Local: viaflocal de acesso publico (rua, proga, ek Dara/Hora: ORO8/19 18300, Tipificagio: em tese.
capitulada nofs) LESAOQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

Ohjetofs) Envalvidos):

(1) Mato, modelo FACTOR YBR125 ED, marca YAMAHA. tipo de velenlo MOTOCICLETA, cor PRI TA.
ano 2009/2009, UF: PB. placa MOM-3013, chassi 9C6KEIZ0090016917, renavam 001 3516201-7
caracteristicas perais: N, Corlve: 014799340483, 0 Pt 20019000023 *-Il‘i' R 0", Loerg: 1"“-HIJI‘Ih"
categoria: Particular: combustivel:pasoling: placa Anterior: Nova: placa Adual: Camping Grande/pb: alienagio
Fiductiria: Sem Reserva de Dominio: em Nome de Fdilson Ohiveira de Lima

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUANDO TRAFEGAVA EM PLENA VIA PUBLICA, FOI TRANCARO POR UM VEICULO DE
CONDUTOR NAO IDENTIFICADO L NEM O TIPO DE VEICULO © QUE O MESMO SE EVADIU DO
LOCAL DO ACIDENTE SEM PRESTAR QUALQUER TIPO DE ASSISTENCIA AO DECLARANTE I
QUE O DECLARANTE FOI SOCORRIDO POR TERCEIROS PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E
TRAUMA DOM LU GONZAGA FERNANDES DA CIDADE DE CAMPINA GRANDEPR. OXNDE DEL
ENTRADA PARA 08 PRIMFIROS SOCORROS E ATENDIMENTOS DE FMERGENCIA, CONFORMI
LAUDRD MEDICO APRESENTADO NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL.

Sendo o gue havia o constar, cientificadofa) ofa) declarame dos implicagoes legais contidas no
Artigo 299 do Cadige Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego o presente Uerlidiio. A
referida ¢ verdade. Dou fe

Govemno di Estado da Paralbs
Sec. de Seguranga Publica
Alexandre ). N. & Souto Lima
Comilssdrio - Mat. 157.356-0

Procedimento Policaal: 00234 01 2019105 101
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PDELEGACTA GERAL 1A POLICIA ¢V

1" Supenintendenc i RL'IUIIII'I_Il de Polle Civil

POLICIA {§} GOVERNO

c IVI I. xuf DA PARAIBA

PARAIBA seguranga e da Defesa Social

7 Delegacia Seecional de Paliew Civil

Delegacia de Comureas de Lucens

Lucena/I'B. 04 de novembro de 2019,

] @J_—-nt, N pe—— Ml
AMEEXANDRE JOSE NUNES DE SOLUTO LIMA EDILSON OLIVEIRA DE LIMA
Agenle de Investigacin Noliciante

Governa o
Sec,
Aleanidn
Comissiiiy
Procadimento Policial: 00234,.01.2019 1.05.101
2i2
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Bt s o b -

{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) ipofs] de eabertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m'urmum PERMANENTE [ mome

:._ ou ASL: PF da vitima e completo da vitima, 1

EE%T’I“O;E- /A9 r‘&’?’? Jol. 294 -01 ' 'd(fiﬂwﬁ Tvany do *‘{mw,i

'REGISTRO DE INFORMAGOES E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO] - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
{{-1d CP¥:

o s, Zﬁmﬁ & Hyma |m_ ff’;’-’%ﬂ!«n i ff 24

Profissio: ﬁf’ﬁfﬂ i!nden:u ]‘2“3? f(ﬁé—ﬂf ﬁ,ﬂfﬂf ﬂ/-!’ gﬁ".ﬁ - | 1 g ];’-%gq

Bairro: iﬂm_/{fﬂ |:l:ldnde. pﬁ" "?’.l?!(xqﬂ ﬁg#ﬂﬂd{f Lta-tl_ny’?ﬁ IL‘E!’. ‘;3 4;? Z‘D‘}. 3

E-mail: - I]miw%f;?,f?ﬂj' .'i'.?.?f

Declare, para todas o3 fins de direita, residir no enderago acima informado, confarme comprovante anexo [ANEXAR caria).

 RENDA MENSAL:
m' RECUSO INFORMAR [ ATE R&1.000,00 ] re3.001,00 ATE RSS 000,00 [C] R§7.001,00 ATE R510.000,00
[ sEm RENDA [] ®s1.001,00 ATE /53,000,00 [J Res.001,00 ATE RE7.000,00 [[] ACIMA DE RE10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA 0FCAO DE CONTA

mmmﬁmm [semerdte para o harcon abdisn. Aairabe urma opgsa) DEUNTI CORRENTE {fochm on larcon)
[ erdesco (237 [ i f342) Neme do BANCO:

satnc(0737 ) () comm(( 7757 (D) astwan(___ () conm( )| @)

(imdewrerase o gt we el | b o igio fe daai | {irca rrar o digAo e wsiliv) |rdonrie o digi 4 eunla )

DADOS CADASTRAIS

S —
l,‘,uuﬂlm 4 Seguradora Lider 4 creditar ma conta bancirnia informada, de rminha titularidade, o valor da indenizagdo/resmbelua da Seguie DPVAT

2 gue sy tver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e samente apos a efelivagio do crédito, quitagdo tatal do valor recebido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as peaas da bed, que cilou impoiidalitado de apressntor o laude do instituto Médioo Legal [INL] para on bina de regquerimentio de mdeniagda
da Segurn DPVAT pof irvabidel permanents img vel goee (Esinalar umas das opgGes)

[[] Méia ha IML que atenda a regiso do addente ou da minha residéneia; ou
Dolmqwm“ regiao do acdente ou da minha residénca ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVIET, ou

O IML gue atende a regilio do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelis thvn risnalac, salicts o prodieguimenito da andlise do mel pedido de indenizagiodp S.rﬁur.'. DPYAT, post il ided permanente, o Base na documentsgio
apresenitada, concordando, desdee &, em me submeter & avatiagdo médica &8 custas da Seguradora Lider para venificatlo da existAnoia e quantificacdo das lewdes
parmanentes decoffentey de dodenis de trinulo, conforme Lei 6 29404, et 39, §19, declarando que esta autonragio ndo ugnifics prava concordineia com 3 futura
mvalago médica ou rendnca 23 diverta de contestd-la, caso discorde dio veu contedda.

=
=
=
i
=

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado clvil da vitima: [7] Soheiro [] casadofno ovi) [ owerciado [ Separad sudicialmente [7] vidve [ Data da dbito da witma:

Grau da Parentesco com avitima: | Yitima ﬂe:;a-mninhrimhlﬁlim D Nia | 5= awtimsdemou cormpanheiro(a), miarmar o name comglets:

Vitima teve flhos? Sim Nia 5a tinha filnes infarmar quisntos: Vitima debeu Sim Nia | Vitima deixou Sim Nio
- = Wivos: I Falseidos: niscituro {vad nasoer |7 O O palsfavés vivos? O O
Estou diente de quse o Seguradan Lider pagard, caso dewda, a indanizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles benelicidrion que se opeesentalem e provarerm

eita condicdo, estanda clente, ainda, de gue gualauer omisslo ou declaragia nilo verdadesra poderd garar 3 ok igagda de rediarert avalor recebido, alem da
responsaielidade criminal por infragia do artigo 299 do Cadigo Pral

Lmleuau.(f-//ﬂn-jmq {";ﬂfﬂé‘, &5;//4/?/? TESTEMUNHAS

E 1% | Nome:
Nome: CPF;
CPF:
Assinatura
¥ 2 2 |
|®) Assinatura d_z quem assina A ROGO 24 | Nome:
TR W ¥ S CPF;
Asginatura da vitima/benelicidrio (declarante)
Amzinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver| Asinatura do Procuradar (se houves)

{*} Avitima/beneficiina nia alfsbetizadn devera esealher oulra pessos afsbetizada, maior = £agiat, para preenches & asunar o presents formidinio, A SEU ROGD, na presengs
llr:Idumlmnunhnn‘\duriucmwamwldp-lh!ﬂ!nﬂ;d’ommﬂtdﬂmﬁummdommmme i : I
NECESSARIO ANFYAR COMA DA IDENTIDADE, CPF F COMBROVANTE GF RESIGENCIA DE TODOS. S
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e it e

{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolls ofs) pafs) de cobertura; || DAMS (DESPESAS DE ASSISTEMCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) 'wnm.u PERMANENTE [] monre

.

rlﬂ:bnhbhnuu.lﬂ.: CPF da vitima MNome complete da vt
0434943 11q | 039 Jol- 294 -04 oltaon viany & Kyms
EM&IWE\?’ME FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - RCULAR SUSEP N® 445/2012

—~ Hmwj Cdeloony ity &6 Hypoms |mpf?’- oz 27f 24
T o | g 1y T e Grag 755 |2
S Lotas “ ovpins fraesly V=7 [ SE 37 o7
E-mall: ? Ikum%ffﬁ!?ﬂj- 57201

Declarn, para todos os fins de direito, residir no enderego scima informads, conformes compravante anexs [ANEXAR COPIA),
RENDA MENSAL: B

RECUSO INFORMAR [ A Rs1.000.00 [[] ®s3.001,00 ATE R$5 noo,00 [] #$7.001,00 ATE RS10.000,00
[] sem renpa [[] m$1001,00 ATE R$3.000.00 [[] ws5.001.00 ATE R$7.000,00 ] ACiMA DE RE10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
CONTA POUPANCA {Sormente parn on hancos abui, Assinale sing ool ] coNTA CORRENTE (oo s busicen
[ Bradeso 237 [ e f343) Nome do BANCO:
[ Banm do Bt [o01) Emmmim

mtucuuo cona:( /759 ]@I ic-iﬂﬂk(:)D conta: )O

[imformar o digits ve sastic] [irdoanrras o digita ve et} (b o cigeto ve exrtin] [Pt teust o igiic 4 Feist |

LN

DADOS CADASTRAIS

i

Autorizo o Seguradora Lider o creditar na conta bancina infarmada, de minka titularidade, o valor da indemizacdo/reembolia do Seguro BRVAT
o e eu Niver direito, reconbecendo e danda, deade (4 & womente apis a eletivagle do crégito, guitacia total do valar recebidn

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE j

tob as penas da lel, que estou imposiibditada de apreientar o laudo da instituto Médica Legal (IML) para ol fing dis reguenmenta de indenizacio
o Seguro DFVAT por imalider permanente, uma ve: que (essinalar uma das opodes):

[ Mo b IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] 01ML que atende a regifio do acidente ou da minha residineia nia realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pefi Muotivo assnalade, solioto o proseguiments da andlise do meu pedido de indsnizagle do Seguro DT, por invalide? permanente, eom base na docurmentaglo
agretentadn, concortdando, desde (4, em me submeter & svaliagdo midics &5 custas da Seguradors Lider para verificogdo da existéneia ¢ quantificagdo das lesles
perminentes decorrentes de aodente de trinsite, conforme Lei 6 194774, arl. 39, 819, declarando que esta sutorracio nikn sgnifca préva concordinea com a futura
avaliagio médica ou rentingra ao direito de confestd- L, caso discorde do seu confedda

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima. [T] sohteiro [] Casadofno Col) [T] Onorciado [ Separadosuticialments [] Viivo | Data do dbito da vitima:
Grau de Parentesco coma vitima: | Vilima deizou companheirajal Dslm D Mas | 5= awitima deisou companhears]a), mfermar o nome compheto:
Vititna teve filhas? [ ] Sim [ ] Mo | Se tinha filhes, infarmar quantas: [r——— Sim [ Mo | Vitima debon sim [ Nio
b D D ivos: Falecidos: J nascituro (va naes: |7 D D paisfavos vivos? D D
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso dewda. a ndenizacs do Seguro DPVAT por marte dquales benefieideios que 58 apresentaram e provarem
eita condicda, estando ciente, ¥nda, de que qualguer omisslo ou declatagio nio verdaders poderd g=rar 2 obrgagde de ressateir o valor fecebidn, além da
reiponsabilidade chiminal por infragla do artigs 299 do Cadigo Penal )
4 - 4 : TESTEMUNHAS
Local & Data, é{&"ﬁfﬁlm é’-‘ﬁ'ﬂfé;‘ J (’ /’/ﬂ'!,.-f 7 L 1# | Nome:
Nome:; / CPF:
CPF:
Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 2¢ | Name:
Al a_ olf o - Ragie
Aviinatura da vitima/beneficidrio {declaranie]
Azsinatura
Assiatura do Representants Legal [se hauver] Assinatura da Pracurador (3 hauver )
1) A watimaybeneficidna nia alfabetimdo deverd escofer outra pessos alfabetizada, maior & capag, para preencher o assinar o preseate formskinio, A SEU ROGO, na gsresenga
dhe 2 [dans) testermunhas malores e copazes, comprometendo-te o dar-the ciéncia do intiiro tear do conteddo, antes do preenchimento o asinatura,
ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIBENCIA DE TODOS,
i Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/08/2020 12:27:41 Num. 32977052 - Pag. 14
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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: 16/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*Hxx*xx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDILSON OLIVEIRA DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00737
CONTA: 000000001959-2

Nr. da Autenticacdo 31DD6F1D784BC16D
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'BOLETO PARA PAGAMENTO

Thin gl ssus value o sl

3
A _enercisa
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e, T, Maimundn Aafora, 4790 « 8 200« KN 180« Trba miba
e (Comapsing Qeunts P - CEP 8413108

CoPd pha i S N0n | ad  acEel ILOLE RN

[ owoosoocurre | JCOCEEOBIGOBOCONSUMBOR

Disawrmmrds mds & segernds o8 i Loeis
M® 00350 T

Fup roel i i

JAQUELNE CRETRA DO NASCIMENTO SOALEA

RUA KLEBFR FRERE DA CRLT 155 CASA B

S meRE 41274332-6
REFERENCIA APRESENTACAD TOTAL A PAGAR

91 14/08/2019 R$ 46,61

AGO/2019  07/08/2019

ALevie WA rllrrguu care L

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

00180.00009 03146036000 00030298178 1 TOE10000004661

Pagador: JAQUELINE CRISTINA DO NASCIMENTO SOUZA CNPJICPF. 075.032,144-06

RUA KLEBER FREIRE DA CRUZ 155 CASA B - NOVA BRASILIA - CAMPINA GRANDE / P2 - CEP 0D000-000

Nosao-Nimsio
31480360000030208

Ni Documenio
000274332201908

Dala Vencimaenio
14082010

Valor do Documaenloe
RS 45,61

Valor Pago

BENEFICIARIOENERGISA BORBOREMA DISTRIB DE ENERGIA 54 08.826.586/0001-08

AV DEPUTADO RAIMUNDO ASFORA, 4709 - BR 230 KM 1568 - TRES IRMAS - CAMPINA GRANDE | PB - CEP 58423-700
Agéncla | Codigo do Baneficlido; 3084-3/2057-5

AR

i

TR
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BOLETO PARA PAGAMENTO Lenerclsa

Eipe wmtemralin gom pulne Psg ml

RNERGEAS 0 ORTM A « P THEANILA OF ENENDLA Sk
S T e A i s Ao £790 AR 130 100 10 ks e
W 00§15 304 Cpreping Grends | PR - CEP 38400-Tag

NP SRRIRANAOS A Inardiek, 163381

COC - CODIGO DO CONSUMIDOR |

JAQUELME CRIBTINA 00 MASCIMENTO SOUZA

R KLESER FRERE DA CRUZ 155 CABA D 4!2?4332"6

CANPHA GRANDE
OuUT/2019 07/10/2019 97 15/10/2019 RS 54,73
ALpiip i\fwn'.'-rr:’rl‘_-. i Com b
BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NQ BANCO DO BRASIL
CONTA PAGA - Data de Pagamenta: 01/11/2019
Pagador JAQUELINE CRISTINA DD NASCIMENTD SOUZA CNPVCPF: 075.032.144-06
RUA KLEBER FREIRE DA CRUZ 155 CASA B - NOVA BRASILLA - CAMPINA GRANDE / PB - CEP 00000-000
Nosso-NOmer Nr Documento Data Vencimenio Valst do Documento Vakar Pags
31450360000500014 | DO0IT4332201910 1510/20189 RS 54,73
BENEFICIARIC-ENERGISA BORBOREMA DISTRIE DE ENERGIA SA 0B B26. 586/0001-85
AV DEPUTADD RAIMUNDO ASFORA, 4790 - BR 230 KM 158 - TRES [RMAS - CAMPINA GRANDE / PB - CEP 58423-T00
Agéncia [ Codigo do Benaficlaro: 3064-32067-5
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1510812018 10.1.1. 148 projatahiegfimpripeve.php Pdatassi=2019-08-158 conlar=1 95282 IRIDC=37345
] CNPI: 10,848, 190001 55
Dals: 15/08/2018%
Hors: 13:23:09 ) )
A Meédico 42) Diatigla 1 Wagner Luiz Egito De Arujo

PRESCRIGAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N do prontudrio: 1962523 Paciente: EDILSON OLIVETRA DE LIMA Idade: 037 Scxo M

Mome da Mie: TERESINHA QLIVEIRA LIAA Diatn de Nascimendo: 200021982 Admissée; 0B08209 DIH -7
ClinfciHTOPEDIA | Enfernuaria: 18 Leilocd Dippadsitics: FX UMERD D
A 1541019

MEDICO(A) Wagner Lyiz Egito De Araujo /
{Hem! " Preserigin

Aprazamenta

1 DIEFALIVRE

UL S —

3 PEILCO SALINIZARD o
5 [DIPIRDNA SODICA 500 MGIML 2 ML E.V, | AMPOLA. /6l : =Y 5

iy TENOXECAM 20 MG SEM DILUENTE BV, IFRA AMP, 12v13h L e

14 Reconsvimdr 2ML ABD, . T i —_—

e MEPRAZON. 30 MG V.0. ILAPS. ANTFS DO CAFE ] =

b [FISIOTERAFIA MOTORA [

7 CUIDADOS GERATS + STNAIS VITAIS . [ L .

E [ESTIMULAR DEAMBULACAD |
EVOLUCAD

DATAIISARIZOID  FIORADI2:23:02
## ORTOPED[A #¥

PACIENTE EVOLUT EM BEG, ESTAVEL
SEM INTERCORRENCEAS CLINICAS

NEGA HAS E DIABETES

CI: AGUARDA CIRURGIA

ASSINATURA + CARIMBO
Wugner Luiz Egito De Arou|o
- i1 agner L o de Araijo
4R QRTOPEP A%, A10LQG6H
o B B9
i
10.1.1.148proistohted mpripeve.php datasal=2049-08- 154 conlar=19528238100 =3 7345 N |
}. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/08/2020 12:27:41 Num. 32977052 - Pég. 18

¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20080612274157900000031571488
Numero do documento: 20080612274157900000031571488




W

OEIDEZMG HTGG-Palnel Adminlstrative
[ Y
F4ASAE SECUMDARID 7 PARECER MIEDIEO b

$ oTUREA oEpal (A «130)
rm;wrﬂe.. Yanods ﬂ-nmnuwm'rﬂu -co?JawaL n-'-]-v- - rlm_
rn Eucm. dyeentle o b .-;,-.-Ma.em Ao dgrene fl-f. 'w‘:‘ '
T-Mﬂve.ﬂ.. Raan -8 S
J&, #,R :w:c:cm'l.r ‘ru-'fﬂ- &.- 115-'4},.:{ — nh‘*.m:_gﬂ; E FA:’::T’I*‘-W—\PCM T
@1 Abe o Cwegie. Guol 3

‘I-A--'ﬁ‘mtx P -.u‘}lt‘d\‘hcﬂ‘L

oy G dens Tobh e " CeREEiE L o

—_—————— —_———— e h_s\"" e = e wl = hm e =

% QT (060aS< - mmmwﬂcmﬁg‘ T S
MuL.n__FEm T Ty A o T _. e
E:ﬁ ,,,,,,, DO fL!thcm + fX:F'OE’Mt [ o

<D Wﬁ-ﬁuam;mg EaR amkmféu [gan)

e e e e S S S . _ __
-~ U P S
e ) K SERVICOS REALIZADGS:
DESTIRG DO DACIENTE , s__ __i__ __hs i
. o T i ) ) ' ARG T
f¥emtrecindepion L oL Lo L Ll :
i ¥ty harpdialar 4§ 14 roenlla !
i Hmernagi (s L. v { Yveindy bt N £ OO - I F N L S O+ DO A
{ Jraniorencka 3 culrs SETXR ou HESRITAL { 10bite VO 2 U TN T TN 3 NN+ O |
It R I A P \ R T T TOR TO T Y IR NI TR R
oo o it e 6‘43 éﬁ“ | 3
o, W grelents o rospasiue VI ey AV TR L U R A

_,_;__,_; e 1 SR V. ¥ e JL T

it‘.‘r‘l 1. 143J'pmj§iuhb:gﬂnwml:lassi phpFeontar18627 238 dalastend=2018.00-008 homatends18:44:50

Al Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/08/2020 12:27:41 Num. 32977052 - Pég. 19
3 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20080612274157900000031571488
% Numero do documento: 20080612274157900000031571488




':tmhqi M 1
NATIT }Nt\!j I ;

g JJ'J
-1q iN.ﬂ L i h\llll IM‘TJ

DOC IOENTIOADE / ORG,EMIBSON UP e
4650702 sul.’w Pi

cre DATA NASCIM
[039.202. 294-01 ]'éoznzf'::.g‘&l

g r—muc&u ‘
< ELIODORO CART -
8§ co . R, e B!
5% 1 TERESINAA OLIVEIRA
= LIMA
e
Z L0 |
2 0o |

rﬁnuuuu

— ACC CALIAR,
| ) (A )
r N°® REGISTRO

VALIDADE Y HABILIAGAD
057 y
=, 50259406 | L’*?mﬁf’*oz 2 IL 09/04/2013 \\

OBSERVAGOLS —

O TERR
1483

|I-_' !

Coidy on O lian o' Fnoin

<H “ASSINATURA DO PORTADOR ‘ |
| |
2; LOCAL OATA EMIRAQ |
= [Eaupxm GRANDE, PB 03/07/2017|
1| w e, _ J 53357054438;
. —Panamssavs ¢
L OO |
o SEREs PARAIBA SN
S R SN R Vel o % S TS S Ry | S

i % Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/08/2020 12:27:41 Num. 32977052 - Pég. 20
ke http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20080612274157900000031571488
BAER NUmero do documento: 20080612274157900000031571488




1)1.

\»l l)l I\.J I
mnn mp*n,\au iﬁmu N SN TR

‘G

u.'--; um.n'

ONA

[ h -l:‘sl' ':,-.. !
r\?-'uIHinﬂul‘HI\H '"’Mﬂlw : ol

Illlr‘\twﬂi

wm QD
10 Ng o

T6R
385

[

POC.IOENTIOARE 7 ORaLE
2650702 o e

asp P

DATA NASCIM
[055.202. 25401 ]Eoman.'s"énz]
— Miugio
ELIODORO CART, '
e ANO DE i
TERESINHA OLIVET
LIMA b

HRMH&&Q

momm (x|

?AI..IDADI‘. YW HABLITAGAD
2?}05/.’202:”.l 09/04/2013 \\

~ DATA EMILAO —r—tan]
03/07/2017 |
s:‘aaﬁcsuaa; ]
A7
v
|..‘
Ll
fre Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/08/2020 12:27:41 Num. 32977052 - Pag. 21

iy http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20080612274157900000031571488

BAER NUmero do documento: 20080612274157900000031571488



122049 tovatna da Paraiba

INFORMAGOES SOBRE O VEICULO

*

MOM3013

2019

| Imprienir Consutia |

MOM3013 Uiimg Licanciamento: 2018
Proprigtarig; *erianamasses
Placa: MOM3012
Combustivel: GASOLINA
PASSA /MOTOCICLET GASOLINA  parcafvodela: YAMAHA/FACTCR YBR125
ED
JAMAHAFACTORYBRI2S 2008 2008 Espécie/Tipo: PASSA / MOTOGIGLET
Ano da Fabricacan: 2000
FARTICULAR PRETA Ana Modeln: 2008
Categora: PARTICULAR
31/0512019 Cor Predominante: PRETA
Venclmenio Licendamenia: 31105/2019
Observacio:
. Restrigio:
Financelra;
Municipio:CAMPINA GRANDE
Sltuagdo: EM CIRCULACAD
Data da Consulta:12/08/2019

CAMPINA GRANDE 12/08/2019

watletran. pb.gov T, _DUT_GUENTER?-onsul.aDUT?pIscsMas!@mum-amﬁdhplweb&planqum:Mﬂdhﬂny-wub&m i
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120802016 (ioverno da Paraiba

INFORMAGOES SOBRE O VEICULO

MOM3013

2019

MOM3013 Witimo Licenciamento: 2049
Proprigtérig; #eesevtertmnes
Placa; MOMI013
Combustivel: GASOLINA
PASSA [ MOTOCICLET GASOLINA !é&narmm::deﬁu: YAMAHA/FACTOR YBR125
YAMAHAFACTORYBRIZS 2008 2008 Espéoie/Tipo: PASSA { MOTOGIGLET
Ano da Fabricagio: 2009
PARTICULAR PRETA Ano Modelo: 2009
Calegoria: PARTICULAR
31/05/2019 Cor Pradominante: PRETA
Vencinmania Licenciamenio: 31/05/2018
Obsetvagao:
- RestricSo:
Financeira;
Municfpio:CAMPINA GRANDE
Situagio: EM CIRCULACAO
Data da Consulla; 1Z2/06/2019

CAMPINA GRANDE 121082019

wadahan.ph.gwhlmT_DUT_GUEmEICm'lﬂilaDUT?plauﬂMaskmnm-SH133}dliplay'=|uab&plﬂm=m3013&dhplay=wah&sl! 1H
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DADOS DO SINISTRO

Nimero: 3190675313
Vitima: EDILSON OLIVEIRA DE LIMA

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 09/01/2020

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Campina Grande

Data do acidente: 08/08/2019

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO UMERO DIREITO.

Descrigdo do exame PACIENTE APRESENTANDO HIPOTROFIA MUSCULAR, DIMINUIGAO DA FORGA, FORCA MUSCULAR GRAU 4, DEFCIT
fisico: DE EXTENSAO DO COTOVELO DIREITO ADM 15-130 GRAUS, DEFCIT DE ELEVAGAO DO OMBRO DIREITO.
APRESENTA DOR AOS ESFORCOS.

Resultados terapéuticos: PACIENTE COM FRATURA CONSOLIDADA, SEM INTERCORRENCIAS
Sequelas permanentes: LIMITAGAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO

Seguradora: PREVIMIL VIDA E

c - Sequradora
B s s deo e e BIFVA
Natureza: Invalidez Permanente

PREVIDENCIA S/A

Observagoes:
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 P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores

Total 17,5 % R$ 2.362,50

}. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/08/2020 12:27:41
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PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Natureza:

DADOS DO SINISTRO

Nimero: 3190624571
Vitima: EDILSON OLIVEIRA DE LIMA

Cidade:
Data do acidente:

Campina Grande

08/08/2019 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/11/2019

Valoragao do IML: 0

N&o

FRATURA DA DIAFISE DO UMERO DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS.
P 2/3/6
Sequelas permanentes:

Pericia médica:
Diagnostico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas: Em tratamento

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: (
EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES NO MOMENTO QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE
AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.
DATA DO ACIDENTE: 08/08/2019
DATA DA CIRURGIA: 21/08/2019

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

SEGURADO COM PERSPECTIVA DE TRATAMENTO CONFORME DOCUMENTAGAO MEDICA ANEXADA. NAO SE

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)
Total 0% R$ 0,00

}. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/08/2020 12:27:41
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-

RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Seguradora Lider dos

Consdeeion de Eeql,_—r:- DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0431443/19
Vitima: EDILSON OLIVEIRA DE LIMA Data do acidente: 08/08/2019
CPF: 039.202.294-01 CPF de: Proprio Titular do cpF; D1LoON OLIVEIRA DE
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DUT

EDILSON OLIVEIRA DE LIMA : 039.202.294-01

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 04/12/2019 Data do cadastramento: 04/12/2019
Nome: EDILSON OLIVEIRA DE LIMA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 039.202.294-01 CPF: 614.058.096-04
EDILSON OLIVEIRA DE LIMA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
}. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/08/2020 12:27:41 Num. 32977052 - Pég. 26

¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20080612274157900000031571488
Numero do documento: 20080612274157900000031571488




-

RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Seguradora Lider dos

Consdeeion de Eeql,_—r:- DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0389056/19
Vitima: EDILSON OLIVEIRA DE LIMA Data do acidente: 08/08/2019
CPF: 039.202.294-01 CPF de: Proprio Titular do cpF; D1LoON OLIVEIRA DE
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DUT

EDILSON OLIVEIRA DE LIMA : 039.202.294-01

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 06/11/2019 Data do cadastramento: 06/11/2019
Nome: EDILSON OLIVEIRA DE LIMA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 039.202.294-01 CPF: 614.058.096-04
EDILSON OLIVEIRA DE LIMA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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