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

Numero: 0825388-25.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 152 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 24/05/2019

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

10/08/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS (AUTOR)

(ADVOGADO)

FRANCISCO ASSIS FIDELIS DE OLIVEIRA FILHO

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

33050|10/08/2020 10:00|2741050_CONTESTACAO_Anexo_02
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C LiDER

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CALIXTO DANTAS

N2 Sinistro: 3180022588

Vitima: JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS
Data do Acidente: 03/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180022588.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.
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Seguradora Lider-DPVAT S

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/08/2020 10:00:07 Num. 33050602 - Pé.g. 1




C LiDER

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS
N2 Sinistro: 3180022588

Vitima: JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS
Data do Acidente: 03/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180022588, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento n&o conclusivo
- Comprovante de residéncia ilegivel

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00050024

o
Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta  §
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido ]
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/08/2020 10:00:07 Num. 33050602 - Pé.g. 2




C LiDER

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS
N¢ Sinistro: 3180022588

Vitima: JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS
Data do Acidente: 03/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180022588.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Seguradora Lider-DPVAT ©
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/08/2020 10:00:07 Num. 33050602 - Pé.g. 3
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- INVALIDEZ
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C LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS
Sinistro: 3180022588

Vitima: JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS
Data do Acidente: 03/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180022588 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n® 12418399

Num. 33050602 - Pag. 4
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C LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS
N2 Sinistro: 3180022588

Vitima: JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS
Data do Acidente: 03/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS
Senhor(a),
Apds a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero

3180022588), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 03/03/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é s6 ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em mdos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n® 12489998

Num. 33050602 - Pag. 5
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0 e AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA € REGISTRO
LiDER DE INFORMAGDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admisinrsitors ia Sy YA

Para mais esclarecimentas, scesse o site http:iiwww.seguradsralidercam.br ou llgue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiBncia auditival
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INFORMAGGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com o¢ dados do BENEFIC|ARIO ou do REPRESENTANTE LEGA)
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido deindenizagio. Dados incompletos auincorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta Informada precisa ser de fitularigade do BENEFIQIARIC ou de REPRESEMTAMNTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolsa

E obrigatérie Representante Legal para:

Beneficidrio ontre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor} au o Incapaz com curadar. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pal, Mae, Tuter ou Curadoer]. Apenas o Representante Legal precisard assinar o formubério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™).

Bencficidrio eptre 16 o 17 anos - Necessdrio que o Beneficirio seja assistido por sey “Representante Legal™{Pal, hMae, Tutor).
O fermulario deverd set preenchide com os dados do benefictério. Necessarfo que o formuldrio se]a assinade pelo menor de
idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio™) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®),
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Declaro, sob as penas da leire pa(ralﬁns de prova de residéncia junto 2 Seguradora Lider - DPVAT, residir no Endere;a acima. Segue, em anexs,
cépia do comprovante de residéncta de endereco informade.
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Secretaria da

S2quranga e da Defesa Seciaf

) - Delegacia Geral de Policia
12 Superintendéncia Regional de Policia
52 Delegacia Secclonal de Policia Civil
Delegacia de Policla de Riachio do Pogo

GOVERNOQ
DA PARAIBA

éﬂ'
e
C

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

Livro n® 001/2017
Ocarréncia n°. 0272017

gy e

Aos VINTE E SETE dias de NOVEMBRO de DOIS MIL E DEZESSETE, nesta cidade de RIACHAD DO
POCO/PB, na Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do Dr. MANGEL CARLDS DA SILVA
NETO, Delegado de Policia Civil, comige, escrivie do seu cargo, ai, por volta 17h20min, comparecey a
PESSOA a sequir gualificado:

JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS, 17 2nos de idade, nascido aos 29/12/99, brasileiro, solteirg,
alfabetizado, agricultor, natural de Iiabaiana/PB, RG n® 4.442.84% SSP/PB, filhe de losé Calixto
Dantas e Severina Vieira Janudrio Dantas, residente e domiciliade no Assentamento Nossa Senhora
Aparecida, Sdc Miguel de Taipi/PB. Telefone: 98601-5863.

a quem the foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEQLOGICA,
(CP, art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1} NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO

2) DATA DO FATO: 03/03/2017

3) HORARIO: 12h:00min; 4) LOCAL: Sitio Cordeiro, zona rural de Sobrado/PB.

4) BREVE RESUMO DO FATO:

Que no dia 03 de Marca de 2017, trafegava na garupa da moto HONDA CG 150 FAN ESDI, ANQ
OF FABRICAQED E MODELC 2014, DE COR PRETA, PLACA QFB 1786/P8, CHASSI N.©
QCZKC1680ERD2785S5, na zona rural de Sobrado cem seu pai, quando estava em uma curva de
repente apareceu um veiculo ndo identificado que trancou a moto em que gstava jogando seu pai
em uma barreira; Que o declarante comog estava na garupa caiu com a rmoto em cima de sua
perna; Que seu pai sofreu apenas escoriacbes; Que foi socorrido POr UMma pessoa que passava no
local para ¢ Hospital Dr. 5S4 Andrade; Que apéds exames, o declarante foi transferido para o
Trauminha em Jode Pessca; Que no Trauminha foi submetido a avaliagdo meédica e exame de
imagem que constatou fratura da tibia esquerda: Que ne dia 17 de Margo de 2017, sofreu um
procedimento cirurgico, recebendo alta ng dia 19 de Marco de 2017,

Nada mais a consignar, lide e achado conforme, vai devidamente assinado pela neticiante, e por
mim, escrivdo que digitei.

T ek o o
Aﬁéﬁnior Calixto Dankas == -
Comunicante

Boklita 2 peprmne
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Para mais esclarecimentas, acesse o site hitpy fwww seguradoralider.com.br au ligue para o SAC DPVAT D800 4271204 ou 080G 0221 25
[exclusive para pestoas com deficiéncia audditiva e e lala)

[ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: A

E necessario @ preenchimento complelo de todos os campes com os dados da VITIVA & do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavell sem rasuras, O Representante Legal” @ olrigatdrio para o5 seguinies cases:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Represenianto Legal ¢ represcriads pele #2ai, mae oy witor, Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 (“Assinatura do Represeniante Legal");

Casas com vitima entre 16 e 17 anos - Nesle caso, & necessdrio que a vitima sefa assisticla per um Representante Legal (pai,
mie ou tinarl. O farmulirio deverd ser assinadg pela vitima menor de idade o campo 1 ["Assinatura da Vitima") e tambiem por
seu Represeniante Legal mo campo 2 {"Assinatura do Representante Legal "y,

Casos com vitima interditads com curador - Neste case em especifice, apenas o Representanie Legal deverd assingr a
declaragan no campo 2 ("Assinatura o Representante Logal),
. _

{WomeCompleta daVitima + CPF 'da Wilima h Dala

Dt Jumisn (alods Do 4% 059.4400) 05T 65 oo

Declazacan de in nisteren de 410

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA il Ll i I

Home completd do Representanle Legal | CPF to Represenlants legal

oot (i Dovies 20910604633
Aobre Dood ool Loy B3 Got-snon

Declaro, sob as penas da lei, gue estou Imgoscbilitacks e apresentar o laudo de nstitute Medico Legal ivALp para os dins de requeriimento de
intlenizecae do Segure DPYAT (Lei n® 6.194/74), uma vez quc:

Aszinalar ukna das opohes abaixg:
Nag ha estabeleciman:a o AL que atenda a e o iodente o <a misha resid@noa; oo

2 estabkelecmento de IML gue Atonde a et e cigdente oo o sl roside s i sl RS para ins de ova do Seqgurg
DPWAT, Gu

M O estabatecimenta da IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza PERICTas COMm prazo sugerior o 90 fnoventa) dias
o respectivo pedido.

Cam a pbjetive de permitir o exame do mau pedide de indenizagdo do Seguro DPVAT, jpara a coberlura de invalldez permananie causada
dirztamenie por veiculo automeio de via terrestre, solicito que #4a dedlaiacao permiza o prosseguimenta da anélise da minha documen-
tag A0 523 Apresaniadds da laudo do Institute Medico Legal-liil, concordande, desde j3, em me sulbmeder pericia médica as custns da

Seguradara Lide: OPYAT para a coreeia avabagdo da evisténcis o afencao do graw da l2sio ou lesies, para os Ans do 5i¢ doart. 3o d

o beine
G4,

Declaco ginca estar ciente de gue 0 auiocizacdo pars a realise Ao dessa Podicia nao significa orévia concordincis com a fulura avaliagan
medica ou rerwencia a4 cueito de comtesta-la, caso discarde do seu conieida.

f@ Q 19_' de_MW__L1B..@"

lacal e Daca

Lo

Campo 1 - Assinatura dg Berefigjprg Catupa 2 - Assinaluia dp Repressdianie Legal

G101 ¥Oo1 /2057
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(‘\ tleR DECLARACAQ DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHE/RC
CIRCULAR SUSEP 445712

rn e e ey A

Para mais csclarecmeriios, acosse o sile httpiwww.seguraderalider.com br ou lique para o SAC DPVAT OROG 0271204 ayu 0800 221708
{2xclusivo para pessons Lo dediciencis auditiva,

-

INFORMAGLOES IMPORTANTES:

G preenchimenta deste Formulario ¢ parte integrante de processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 443712, dispanivel no endereqo eletrdnico:

http:waw2‘.SUSEP.GOV,BFUE|EL!OTECAWEBJDOCGRIGINAL.AQPK?TIPD:l&CDDIGD:QBSJ&

A Circular SUSEP' ne 445712, que trata da prevencdo a lavagen de dinheiro no mercado sequracter, determina que lodas as
Sequradaras sie obrigadas a constiluir cadtaslro das pessoas envolvidas ro pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de jdentificacie pessoal, informacdes scerca da profissan e da faixa de renda mensal além da
respectiva documentacdo comprobatdria,

M orecusa e foraecer as informacoes de profiss3o e renda, neste formulirio, ndo impecle O pagamento da indenizacao do
Seguie DPYAT, conlurlo, por determinacac da relerida Circular, esta recusa é passivel de comunica¢io ac COAF,

" Suprainlentléngi de Seyars Fivacdes = SUSLE draiu espamsavel pele eontanohs = il ;s o miescagdos de seguin, previdéncia orvada alwerta, capisal-
EACA0 @ reSegLING.
 Conselha de Comrole de Alaadades Finangriras - COAT, LPGAN IMELLNLE U3 oSl Yo i be da Fazenda, 1eim pos Braliciad e diseahinar, apliar punas

adrministrativag, recnban seaminge ¢ wlentifoar s ocormns s sosoeb 0o aividades IF0as prewistas g A K TukS

Pelo exposto, eu | mw g%"%%ﬁw Jajﬁ—)‘umcmu A1 no CPE 0,.’2/ f-’,?é.,’)’ _:{6 éf_ __f _____,
na quakictacle de | rocurajm fal / itermnedidrio (o Beneﬁclarm T _W (&Zg T‘ DJJEB WISCOLO
Y

{a) no CPF sab o Ne 3{5}_9_, d L . do sinistro de AT cobertura _ . _da Vitima

j,-ﬂ?_(’,guﬁm @&K_to_&ﬂ . _.tnscritefal ne CPF sob o ND‘_! ﬁ :’M d;'%(s@ , conforme

determinacio da Circular epad5,12:
Declaro Prafissan: ., 200 Qs Rencla: _____ ﬂ‘uw i T apresento 05 dotnnentos comprolatdoios:

e e e e . %ELU}O - - . INexkaracan Circu 21 SUSEP 445042 —
Recusa informar IR ORI

Declare ainda, saly as penas da lei e para fins de prova de residéncia jumia 4 Seguracl ixo

anexande acapin do comprovanle de sesidéncin do endereco informada.,

Estou ciente de que a [alsidade da presente dechuagio inlicard na sangio penal prevista no arl. 299 do Cadigo Penal,

Englorogo

R wamﬁ’m __ﬁ/@aw Wm%o M'QQJ i oee

I Bairrg fatade :CEP

ﬁm . j@w M RE SRR, 4

Telefone comprnall}f}l.]] - ]nlefoqe colula {330

(st (Rysgecosl. Ao (51 A e o Gl s
rjjﬁ,{?ﬂﬂwfff —Q-‘?; iz AL L irrnd ) oo Q@E

Local e Daia

M@MIH(ADMMM Y

CLDRLOM vo0F201 7
=

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/08/2020 10:00:07 Num. 33050602 - Pég. 14
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081010000768700000031639360
3 Numero do documento: 20081010000768700000031639360




eLlaiacon 6o praprielano da vaicaly

VO 0 0

Declaragio do Proprietario do Veiculo

Eu, ‘_l}r;L;n an, AD PﬁAr{mwﬂ__‘) .

RG  ne J// (06 . data  de  expedigio 20 LU 00
Orgdo S5 /AT . portador do CPE n° /47 QA2 72/4-Y4%/ . com

domicilio pa cidade de ., ho Estade de
I

. onde re_siclo na {Rus/Avenidal/Estrada)
ACEN T ppsrE Ar 5 BB 8 oS,
complemente 2Z- m , declarg, sab as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima -.:?éifizz /ﬁm Adafz®  , cujp o conduler  era

A .
s 'é - C%Aél’fu &Mﬁ

Velculo: moTECICLETA Hovpp,

Modela: ¢ & {502 FAV 5035
Ann:ZDjH/goIH

Placa: e bi FPE

Chassi?ﬂc 2:‘%3 FE:?OER.OL 355

Data do Acidente: £F/87 [ E2odF-

Local e Data: ,7-/ZFof, 2 F/?%’p?ﬂ’,?-

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor [ caso seja umn terceiro que ndoe a vitima reclamante do sinistre )
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* ESTADO DA PARAIBA .
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPE :
. SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DR. SA ANDRADE

| Ficha de Encammhamento
’ZZ /
Nome do Paclenta e © - "J—- P (..Cﬂ /:’ < 71 /D Data; C3 /o2 s ™

v n ey :

3
N
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. ORTENTAGOES POS ALTA
BIETA: Gtqoef
R_EPOUSO: Relativo em easa paor _M dias.
Ketorma ds ativadacles sem esfomga fisin em _ o ik,
Reloma as atividades com esfuren fisien leveem . diss ¢ com esforgo maiorem dian.

CLIDADGS COM A FERIA OPERATORIA ¢ Lovi-ln cam dgua ¢ vabdo dway voes pe dia, Se scatic dar, ealar, vormelhidaa gu "inchage™ no beesl, ou me seomer

rocurar imedinlamenie ecle Complexo Hpepialar.
MEDICAGOES PARA CASA: __ ((p éo@,{u —feaD 1//0(2(},{.»{ i"D\.{

J
O Apgrste e Smitte-a DA O/a’/% 2 para retirada de pontos.
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AU By
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Este decumento destina-se o comprovagac de atendiments hcspitalaf' / %
Para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIQ DO
TRABALHG, CONTINUIDADE DE TRATAMENTD. -
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N (" o)
 MANGABEIRA

DOVERMA0O TARCISIO MUNITY

CERTIDAO

N°. 1335/2017

MINISTERID DA

& SAUDE

SESTE Y UMICO D SAUDE

Atendendo solicitacdo de JOSE CALIXTO DANTAS e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica - SAME do Complexo

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de

atendimento ambulatorial N°10562 e Prontuario N® 2017.03.000445 pertencente a
JOSE JUNIOR GALIXTO DANTAS que foi atendido dia 03/03/2017 as 17HQOmin,

vitima de coliséo meto x carrp, apresentande trauma em perna esquerda.

Submetido avaliacéo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de tibia

esquerda. Realizado procedimento cirdrgico dia 17/03/2017 com alta médica dia

19/03/2017.

£ para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia & salde,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 20 de setembro 2017

Rostngefa 3. Escorel Almeidp
Médica da Vigilanciz 4 Sande
* CRM-PB 3883
Médica da Vigilancia a Sadde
CRM/PB 3883

B Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/08/2020 10:00:07
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PREFZ- LIIULUIRAL RE JORD PESSOR Ficha Nr: 10562 Ard: Nao Regul:

-,cnmpﬁ@; | :ZIZALAR MANGABELRA GOV. TARCISIO BURLTY Data: D3/03/2017 :
DITR nﬂu;nhﬁTIFCDR IOSE COSTA DUARTE 5/N Hora: 17:00:1¢ -;¥€f
3§056-234 JULT PESSOA Fone:(83)3214-1930 Recepcionista: LEMICE FLORENCIO DE
TRX: . » - CHPJ: . Clinica: DRTOPEDIA
DADDS DO BACIENTE Num. de vezes atendido: 1.
Home: JOSE JUNIOR CALIXTC DAWTAS Mum. Prantuaric: 2017.03.000445
CHS: 201276036910001 Sexo: M  IDENTIDADE: 4442849 Fone: 987793038
Matural: ITABATANA/PR Data Nasc.: 29/12/15499 Id: 17 ano{s)

Epct.: SITIO CAFE GO YWENTG, O
Bairro: ZONA RURAL Cidade: SOBRADO ur :PB
Mae: SEVERINA VIEIRA JANUARICQ DANTAS Pali: JOSE CALTXTO DANTAS

Raca: PARDE Etnia: SEM INFORMACAD

Ocupaqéoj Estade Civil: NADQ INFORMADD
INFDRMLACOES DE ENTEADA Escolaridade: NAQ INFORMADS
Bmsg.r [PMA-MARIL JOSE

Tel/Doc. Respeonsavel: 0 / SEM DOCUMENTD: SD
Pr~cedepcia: HOSPITRL SA ANDRADE

Transporte otilizade: AMBULANCIA
M}JLma de acidente por: COL, MOTORCARRO AS 12HS
Yilima de violdédncia por: ONDED MORA

{ 1  -so Policial
PRE—CO&SULTH CONDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDD
Tipo de (lassificacdo de Risco: -
ED- FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grawve
FC: TE: [ 1 Politraumatizado [ ] Convulsan
Pago: ABlrura: [ ] Hemorragia | 1 Dispineia
Glicemia: TG [ 1 Diarrsia [ ] Agitado
Cicc. Abd: O2%: [ 1 Regular { 1 Chocado

[ 1 Vomito
Oueixga Principal Ohservacas

3 :'{::.‘:_i'*' R Y ‘ll.F,: .- ,;.'T.:i o A K A e b E.-'\ /u‘(&,&"_, C_li(‘_:‘ .E::'}'wf‘ae --‘__;:

Paady | S Sy colimeta o ole . ety
““"j“-:*f" Sl S '“‘ﬁf@““‘}ééfr"“ﬁt"":z‘uﬂe‘- e

Prescricaoc | Horario da medicacago

Dang(®- N"m%;?%
D DA £ T
N\?\Q é;n;ﬁ'?% Q.lﬂl :?2" @jﬁ'&fg

N
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| 1)
' .
|
|
[
Data e Hora | PRESCRICAQ {assinatura o carimbo}
]
|
|
|
|
|
i |
i
|
ANOTACOES DA ENFERMAGEM -
QLde! Mad]i camentos i Dose | Horario | Ewveolucao -
f [ | |
| | 1 f o
| | | |
I | | I
| [ | |
| | | |
[ [ t |
] ————————————————————————————————————————————————————————
———————————————————————————————— | Reservado p/ libaracao
Assinatura da Enfermagem |
PROCEDIMENTO REALIZALC
NESTING DO PACIENTE
[ ] Residencia [ 1 Transferidao [ | Desistencia [ ) OoT1
f ] Alta a pedidso [ ] cafarmaria Obito: [ ] Atestade [ ] svD [ ] 1ML
/__{E:T/_/.‘_S.._JSL_LMA, - Jﬂ_@;«. iy LT o 8 | _(B.Q:@;.‘a __________________________________________________
Assinatura do Pacienve/Responsawvel Assinatura e Carimpo do Medico
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" 2 SAiBE
MANGARBEIRA SISTENWA UMSCO DE qu:

COYEMNAROR TRACISKY pursTy

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

- - - \ ;! > Data da Admissio: i/ /
Nume:’&/\’/i‘ 7"’(“’1""‘"‘ @/gﬁrIL’ , Kxh

Prontuﬁo: A Idade: Y Enfdrmaria: Leito:

Nome dal Mic: * i

Enderego: Bairra:

Cidade: Estado: Fone: Profissdo:

Sexoe F( )M ( ) Con: Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: Data de Nascimento /¢

_ —

QPD: ﬂe" £ f,fpfl{-wlmclﬁci? el L

f
™ | HDA: Pl | Qo Proenn _ fon fld e o= flod
Ou{,.rL i WIS NN D a-}«-/&_-\_d Cotu .y R
N - N, PP { I

W

e {’
“ I loeteplen s fb T~ Btk VP
' '] o ]

"l

Medicagies em uso:

Interrogatério Sintomatoligico:

Leral: [ [Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ )Perda de Peso Kgem [ JPruride [ ]Sudorese
[ JCalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ JTonturas [ JOutros:

Pele:

“n_j Cabeca ¢ Pesenco: [ JCefaléia [ )Espirros | JRinorreia [ ]Obstrugéio Nasal [ jEpistaxe
[ 1Dor de Garganta [ )Bécio [ JRouquidie [ IDisfagia Audigio: Visdio:

AR e ACV: [ 1Dor [ JTosse [ JExpectoragio [ JHemoptise
.| [ 1Dispnéia [ JPalpitagies | ]Desmaie [ jCianose [ JEdema Outros:
! | ABD: [ 1Dor — [ Pirose [ )Solugo | JRegurgitacio [ JHematémese [ IN4useas

[ TVémitos [ [Dispepsia [ 1Diarréia | JMelena [ JEnterorragia [ 1Constipagdo [ JAumento de valume
AGU: [ IDisuria [ ]lncontinéncia [ Retengdo [ Polidria [ ]Oliguria | MNocturia [ JHematiria
[ IMal Cheiro [ JCorrimento | JOultras:

SME: | ]I_Jur. ] [ IRigidez pés-repouso [ )Deformidades
[ lArtralgia | jCalor | JRuber [ )Edema [ Xrepitagic | JFraqueza | JAtrofia [ JEspasmos

SN ¢ PSQ: [ ]Insonia | ]Sonoléncia [ JConvulsges [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ ]Libide [ JHumor '

L | |-

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SIN, CEP 58056-284, Mangabeira II, Jodo Pessoa - PB.

1o
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:

Doengas Ameriores:

Alerpias:

Cirurgias:

[ JHTF

{ JHAS [ ]DM [ 1TB [ |HEP [ ]Dislipidemia { ]Banho de Rio { ]Casa de Taipa

[ JTrauma [ INeo

[ JTabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico:

Alimentagio

Antecedentes Famijliares:
HAS DM

TB

Driglipidemias

Exame Fisico:

Ke Altura: m IMC=

FR=

Peso:
FC=

PA=
TEMP{C)=

Gerai:

Cabega ¢ Pescogo (ORF e Otoscopia);

Ganplios:

Pele:

ACV:

AR:

ABIX:

AGLU

SME:

SN

Resullados de Exames Complementares:

—n-ﬂ,_,.t';.ﬂll/‘g?

de Thra &

- i
Hipoteses Diagndsticas: WM né‘g‘}

I} ‘r - n
; T
ot oo L L T
; /'—‘\f! 1 [l;n“m L
5 gar\m‘?{‘.f:mﬁf&ﬁbl Itf;r:
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS Sinistro: 3180022588 Data: 03/03/2017
Enderec¢o do(a) Examinado(a): ASSENTAMENTO NSRA APARECIDA, SN - NSRA APARECIDA - Sao Miguel de Taipu - PB - CEP 58334000
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB 4442849
Data local do exame: [ 07/03/2018] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA. AO EXAME, APRESENTA CICATRIZES CIRURGICAS PROXIMAL E DISTAL NOS
PONTOS DE FIXACAO DA HASTE INTRAMEDULAR. EVOLUIU SEM SEQUELAS ANATOMICAS OU FUNCIONAIS PERMANENTES.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néao

Caso a resposta seja "No", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Néao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA. TRATADA CIRURGICAMENTE COM IMPLANTACAO CIRURGICA DE HASTA
INTRAMEDULAR. REALIZOU FISIOTERAPIA.

Il. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ ] Sim [ X] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Caso a resposta seja "N@o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opg¢des "b" ou "c¢"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" ( X) "Sem sequela permanente" (N&o existem lesées diretamente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizacdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame néo permite conclusao"

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regido 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
Regiéo 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

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

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

o

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS O3 5equradora t1der o

Consdrcios do Segure DPYAT

IDENTIFICAGCAD DO SINISTRO

ASL-D005258/18
Vikima: JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS Data do Acldente: 03/03/2017
CPF: 148.239.944-00 CPF de: Propria Titular do CPF: JOSE JUNICR CALIXTO DANTAS

DOCUMENTOS ENTREGLUES

Sinistro Thaltas

(E:z:":lﬂr:a\fdaega?:o;;é:tgadeclaratérin l l"m" m i"“ r I " r"r

Dectaragdo de Inexisténcla de H4L
Declaragio do Propretére do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagda

Outros

DANILD DE ARAUIO NOBRE LEITE : D21.762.169-31
Cormprovante de rasidénclg

Dedclaracan Clroular SUSEP 44512

Deocumeantes de identiflcacdo

Proturagao

JOSE CALIXTO DANTAS : 009.706.014-33
Documentos de identficagdo

JOSE JUNICR CALIXTOD DANTAS : 143.239.944-00
Autorzacdo d8 pagamentg

Comprovante de residéngig

- © praze para O pagamento da indenizagioc & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagin
completa. Para acompanhar o processo de andlise do padido de indenlzagdo, acesse www.dpvatsegure,com.br au
ligue 0B00-0221204.

- A indenizagio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas ¢ de acordo com a tabela de seguro prevista na lej 6194 f 24,

Documentacho recebida sem conferéncia.
Portadar da documentagio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/01/2018 Data de cadastramento; 05/01/2018
Mome: DANILO DE ARAUID NOBRRE LEITE Mome: NATALTA SOARES ALWVES D4 SiLva
CPF/ACNPI]: D21.762.164-31 CPF: 105,992 304-03
gﬁ/)
DANILO DE ARAUID NMOBRE LEITE NATALLA RES ALVES Da SILvA
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180022588 Cidade: Sobrado Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS Data do acidente: 03/03/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: Fratura da tibia esquerda, submetido a tratamento cirdrgico

Resultados terapéuticos: Ndo ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica, a partir da documentagdo fornecida
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: Encaminhado a pericia para melhor apuracdo e valoragdo fidedigna das possiveis sequelas insuscetiveis a terapéutica
nos moldes previsto pela legislagdo vigente.

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR
IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA
Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
< .-1:' 5 ' |‘ i
T
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180022588 Cidade: Sobrado Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS Data do acidente: 03/03/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA.
Descricdo do exame AO EXAME, APRESENTA CICATRIZES CIRURGICA§ PROXIMAL E DISTAL NOS PONTOS DE FIXAGAO DA HASTE
médico pericial: INTRAMEDULAR. EVOLUIU SEM SEQUELAS ANATOMICAS OU FUNCIONAIS PERMANENTES.
Resultados terapéuticos: TRATADA CIRURGICAMENTE COM IMPLANTAGCAO CIRURGICA DE HASTE INTRAMEDULAR. REALIZOU FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Data da pericia: 07/03/2018
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: Joao Fernandes de Souza
CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA
Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
— .
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MoeUraean

PROCURACAO PARTICULAR (UM 40

OUTORGANTE: ) .

Nome: s O e DA -
Nacionalidade: Brasileiro (a) Est. Civil; &48470
Profissdo: A fulreo-t

Identidade: #35 A233 CPF: 72 . A O1s - 74
Endereqo: _JS 728 fecnar?  [AdfS4 §Endeid Al O , Rt
S HbsvEr | B RS  Cedised  CEP: SR .ZI¢ - oo
T A
OUTORGADQO:

Nome: Danilo de Aradjo Nobre Leite

Nacionalidade: Brasileiro (A) Est. Civil; Casado

Profiss3o: Prestador de Servigos

Identidade: 1.929.439 SSP/PB CPF: 021.762.164-31

Enderego: Rua Francisco Léacadio Ribeiro Coutinho, 201 sala 208, Bessa,
lodo Pessoa, Paraiba, CEP 58.036-450.

Peio Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo
meu bastante procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio
para representar-me perante 3 SEGURADORA LIDER, referente ao Seguro
QObrigatdrio - DPVAT

Local e Data: Jodo Pessoa, 27/  de ’ 2 de Fforz
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