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EM ANEXO
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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, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190523646 Vitima: JOAO RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 05/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOAO RODRIGUES DA SILVA

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

inferiores 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: JOAO RODRIGUES DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000904

Conta: 0000022514-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/09/2020 10:40:55 Num. 34095518 - Pé.g. 1




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, 10 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190523646 Vitima: JOAO RODRIGUES DA SILVA
Data do Acidente: 05/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO RODRIGUES DA SILVA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
< base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

S

= O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00350593

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,

(-

0

Seguradora Lider-DPVAT g
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| OLIDER  PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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E peclaro, para todos os fins de direitn, residir no endereca acima Informadao, canforme comprovante anaxo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MEMSAL:
E RECLISO INFORMAR [ Aré A$1.000,00 [ ®53.001,00 ATE RS5.000,00 (] »$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semnenoh [ #$2.002,00 ATE R$3.000,00 [ Rés-002,00 ATE RS7.000,00 [ AcimA DE R$10.000,00
H DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO munqemclﬂ - ASSINALE U OPCAQ DE CONTA
E Dmmuwmumm-nmm | (Z] CONTA CORRENTE (s barccs) .
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Autofizo a Seguradara Lider 2 creditar na conta bancdria informada, de minha ttulartdade, o valor da indenizagiofreembolso do Segurae OFVAT
2 que eu tiver direita, reconhecendo & dando, decde ji e somente apds 8 efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido.

nﬂuuﬂunlmﬂmumﬂmm-m smmmmuulmmu PERMANENTE
Daclar, 1ob as penas da lel, qun astou impossibilitado de apresentar o faudo da Instituta Médico Legal (ML) para o5 lins de requenimento de indenkiagio
do Seguro DPVAT por imrvaliden permanents, urma et que (assinalar uma das
[ nBo b ivaL que atenda a regio do addente ou da minha redidénda; ou
DDMQ!MIWNMW&M residnia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
(B 0 ML que stende 2 regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pela motvoe assnalade, solicits o presseguimento da andlise do meu pedido de indenizagia do Sagura DRVAT, por invalider permanente, com base na docum srlagio
apresentada, eoncordando, desde ji, em me submeter 3 avalkacio médica ¥ custas d Seguradora Lider para verficagho da eosténoa ¢ quantificacdo dis L1522
perrrummdmmd-: atidente de trinuio, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §1%, declarando que esta sutorizagdao ndo signifiea préva concordincia coni a futurd
zvaliacha médica ou rentinga so dineto d:mﬂﬂh,mﬁw&hwmﬂu
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Grau de Parentesco com a itima: Vitima gemou companheirofal: [ sim [] Haa tmmmwmj,momm
|

s teve fihos? [] Sim [] Mo | Se tinha flhos, informar quantos: Vitiema debeou Sm N30 | Vitma deisou Sim [ N30

Os~0 l Vivas: Falecidas: i rasciturc {vai nascer)? Os~ O l pabs/avis vivos? . . O
Estod clente de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, @ indenizacio do Seguro DPVAT por marte squeles beneficidnos que 5¢ ap-pmru'riﬁfﬁ-r;urem
esta condicsn, estando ciente, ainda, de que gualquer omissle ou declaragio nlic verdadeira poderd gerar a obnigagao qgrmc'rqn_uﬂal":hﬁo. alérs da
responsabilidade criminal por infracin do artigo 299 do Codigo Penal, - e e W
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CERTIFICO, em razo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessadn rodRegistrode

Ocorréncia Policial N® 10109.01,2019,1.00,401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: Afs) 10:26 horas
do dia 03 de setembro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pesson - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agenie de
Investigagio, matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Joao Rodrigues da Silva, CPF n°
753.327.524-15, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio
Porteiro, filho(a) de Luiza Floripes de Alastau ¢ Jose Rodrigues da Silva, natural de Belém/PB. nascido(a) em
03/04/1969 (50 anos de idade), residente e domiciliado{a) nofa) Rua Bernadete Xavier Batista, N* £1, bairro
Funciondrios, tendo como ponto de referéncia Apt 103, nu cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato
(83) 9R726-7724,

Dados dofs) Fatos:

Local: Avenida Juscelino Kubitshek, Retorno Geisel, Jodo Pessoa/PB. bairro Emesto Geisel: Tipo do Local:
via/local de acesso piblico (rua, praca, ete); Data/Hora: 05/01/19 18:30h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303 § 1°: LESAD CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 05/01/2019, POR VOLTA DAS 1830, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
TITAN DE COR VERMELHA, ANO 2018, PLACA QSA-3447/PB, CHASS! 9C2KC2210JR049069, NA
AVENIDA JUSCELINO KUBITSCHEK, GEISEL, NESTA CAPITAL, QUANDO UM VEICULO ATE O
PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADO COLIDIU NA LATERAL DA MOTOCICLETA DESTE
NOTIFICANTE: QUE FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO SAMU AO COMPLEXO
HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA DE
OSSOS DA PERNA ESQUERDA, SENDO REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO; QUE
RETORNOU AOQ COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA NO DIA 17/01/2019, ONDE
REALIZOU PROCEDIMENTO CIRURGICO NO DIA 24/01/2019, COM ALTA MEDICA EM 27/01/2019,
CONFORME CERTIDAO 0738/2019, ASSINADA PELA MEDICA FABIANA FERNANDES DE ARAUJO,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicaches legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme. expeco a presente Certidiio, A
referida ¢ verdade. Dou fé,

Jodo Pessoa/PR, 03 de setembro de 2019,

A -an (L
J0AD RODRIGUES DA SILVA
Noticiante

COMPREVY
COMPREV PREVIDENCIA S/A

03 SET. 2019

FRCTOCOLO
'AG, JOAO PESSOA|

Procedimento Paolicial 10109.01.2012.1,00.401

"
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apresentada, eoncordando, desde ji, em me submeter 3 avalkacio médica ¥ custas d Seguradora Lider para verficagho da eosténoa ¢ quantificacdo dis L1522
perrrummdmmd-: atidente de trinuio, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §1%, declarando que esta sutorizagdao ndo signifiea préva concordincia coni a futurd
zvaliacha médica ou rentinga so dineto d:mﬂﬂh,mﬁw&hwmﬂu

I

=

nmnnuﬂnummmmmu*mmmmmmmmuum
Estado civi davitima: [ sohevo. [] Casasotnocv) [[] Ohmrdiado. [] Separado hdcshmente [ wve |Dw-dn&nmh'mﬁ:a:

Grau de Parentesco com a itima: Vitima gemou companheirofal: [ sim [] Haa tmmmwmj,momm
|

s teve fihos? [] Sim [] Mo | Se tinha flhos, informar quantos: Vitiema debeou Sm N30 | Vitma deisou Sim [ N30

Os~0 l Vivas: Falecidas: i rasciturc {vai nascer)? Os~ O l pabs/avis vivos? . . O
Estod clente de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, @ indenizacio do Seguro DPVAT por marte squeles beneficidnos que 5¢ ap-pmru'riﬁfﬁ-r;urem
esta condicsn, estando ciente, ainda, de que gualquer omissle ou declaragio nlic verdadeira poderd gerar a obnigagao qgrmc'rqn_uﬂal":hﬁo. alérs da
responsabilidade criminal por infracin do artigo 299 do Codigo Penal, - e e W

-

F (vl = ok S
c r s | TESTEMAINE raTaT] | Pl R
Local & Data, _"{.flmu b - OF 1o44 o e - il
CPF

Nummfﬂﬂ;-.] Q :—J‘W?W, ey Sn Lo ~o-cE% ‘;}_ﬂﬂ
e 032SHh-323-52Y4- A3 e
~TC atura
b / %) Assi d!gu:;aﬂnaaﬁoaﬂ ,leJEJHL}'_E .- p
fg O Y2 G S 4O | i AL
‘Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante] ; | ds ——
i { Assinatura
Assinatira do Representante Legal (se houver] Assinatura do Procurador {32 houver)
[* mwmmmmdﬁMthmw-mnmmhium&

Avitima/henefidrio
rum&z{dmmmwmwﬂrﬂammmmuurdnmmﬁdu.u-damtunmiﬂuﬂ-m
mssimmcdmmmumm&mzmmummﬁm

FPS.001 VDO1/2018
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EE'.EE&'B mm SISTEMA UNICO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 0758/2019

Atendendo solicitacdo de JOAO RODRIGUES DA SILVA e acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha n°
198315 e prontuario 2017.02.003487 pertencentes a JOAO RODRIGUES DA SILVA
que foi atendido dia 05/01/2018 as 19H32min, vitima de queda de moto, apresentando
trauma em perna esquerda.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos da perna esquerda. Retornou dia 17/01/2019 as 10h08min com ficha n® 198315,
apresentando febre e dor na perna esquerda. Realizado procedimento cirdrgico dia

24/01/2019 com alta meédica dia 27/01/20189.
E para cnnstar eu; Pab}aﬂa—liemandes de Araljo, Médica, dato e assino a presente

. = O\ f__)
certiddio. | COMPREV PREVIDENCIA S/A
09 SET. 2019
|' PROTOCOLO
lﬁ'_.ﬂ. 'C‘" "; P L?:'?: SO &J
Jodo Pessoa, 20 de maio E@ﬂg
@ ‘;ﬁx‘
V' Medica
RM/PB 4516
1 - ; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/09/2020 10:40:55 Num. 34095518 - Pag. 7
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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: 20/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO RODRIGUES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00904
CONTA: 000000022514-5

Nr. da Autenticacdo 3427554145568BED
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DOCUMENTO PARA PAGA T Y
O PARA MENTO &E"QFG,'_SE’

Diger il s wador Hazai FMERCHBA PREAEA FRE D, m‘
Dipeama s ribo @ segumievis te roms By 330, M 23 - Crigle Asdenipe -:n'-I-FFI“m lm::
g ra DDAt ot Ml § 8 creile s NP BEALOGH MG CHPJ G008 160 / D001 =8 Iuc.Eot 1094 8730

e o T
LUCIANA MERIS DE AZEVEDD
RLLA BERNADETE XAVIER BATISTA S8 0O 200 LT 438 AST 100 5’1 558293,.5

J0AD PESSOA

CONSUMO

APRESENTACAD

REFERENCIA
JUL/2019 16/07/2019 202 21/08/2019 R$ 141,56

Agesie www.ener gisa.com. be

5 ik
A enercisa prbosatiroes i bter

VENCIMENTD TOTAL A PAGAR MATRICULA
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BOLETO PARA PAGAMENTO

Cepurrernin gev waber Rycsl

Dacumrnty ndm ¢ syyuoshy v)e ge ipets

B fulpaiwnis 4y

REFERENCIA

AGO/2019

APRESENTACAC

W 120.110.368

CONSUMD

07/08/2019

ge nercisa

B T390, W 75 - Crints Madentor - jods Pacsas | PH - CEP 38071480

VENCIMENTD

159  14/08/2019

CNPJ 09595 183 /00140 e Est, 18018 A3

5/46622-7
TOTAL A PACAR

R$ 150,16

Acesse: www.energisa.com.by

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 22/08/2019

Pagador: ANTONIO JOAQUIM DE MORAIS CNPJICPF: 016.011.554-48
PC VENANCIO NEIVA 21 - CENTRO - SANTA RITA/ P8 - CEP 00000-000

Nosso-Nomero
26249120004728828

Nr Documenio
D00046622201908

Data Vencimento
14/08/2018

Valor do Documento
RS 150,18

alor Pago

BENEFICIARIO.ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA
BR230 KM 25, S N- - CRISTO REDENTOR - JOAD PESSOA | PB - CEP 58071-680
Agéncia | Codigo do Beneficiério: 3064-3/2447-3

09.085.183/000140
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OﬁﬁER DECLARACADO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bt A PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimantos, acesse o sile wwsissguredeniider.com.br ou entre #m contato aravés de um dos ndmeros sbaba:

Central de Atendimants (pars consultas sobre [ndenecSes » primios, de sagunds & saxta-feira, das Bh ds 20h)
Capitsis 8 regiles metropolftanas: 4020-1586 [ Outres regides: 0800 022 12 04

SAC [pars reciemiacies s sugemtles, 34 homs por diah 0B00 02 8189 | SAC [pare defidertss suditfves o de fale): 0B00 022 1206 | Cenfral Ouidoris: (800 021 81 35

'3 .

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimanto deste Formulirio & parte Integrante do processo de liquidaglo de sinistro, conforme estabslece @ Clrcular ndmara 445/12,
disponivel no enderego eletrinico;

hitp:/ fwww3.susep.gov br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1ACODIGO=25636
A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevenglio ) lavagem de dinheiro no do segurador, determina que todas as Seguradoras sfo obrigadas

a constitulr cadestro das pessoas envelvides no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de [dentificagla
pessoal, InformagBes acerca da profissdo e da falca de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobataria,

A recusa em fornecer as InformacBes de profissbo & renda, nests formuldério, nlo Impeds o pagamento da indenizaclo do Seguro DPVAT, centudo, por
determinaglo da referida Circular, ssta recusa  passivel de comunicaglio ao COAF.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURGS PRIVADOS = SUSER, dralo RespoMSAVEL PELO CONTROLE E FisCALZACRD DOS MERCADOS DE SESURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAMTALIZACLO E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATTVIDADES FIMANCEIRAS — COAF, GRafo INTESRANTE DA ESTRUTURA DO MiMISTERO DA
FATENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILfeiTas PREVISTAS MA LEI N#9.613/98.

L 7

Pelo exposto, ey __ GGIUULYANA  FLAVIA DE  AMORIM WNOGREGH

inserito (a) no cPr/one) _ QUL 190, agly J_ €Y, naqualidade de Procurador () / Intermedidrio (a) do Beneficiério
JOMO pObiAGUES DA SULNA inserito (a) no CPF sob o N 53 -323F-S2Y, \S
do sinistro de DPVAT cobertura __ Aol ds = davitima_JOp0 BOLMEUES DA SILYA

inserito (a) no CPFsobo Ne 353.323%-S2U ;15 | conforme determinaghio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: & apresento of documentos comprobatdrios:
[ Recusa informar
.
[ 3
Daclare ainds, sob §s penas da b=l & pars fins de prova da residéncis junto s Segursdora Lider-DPVAT, residir no end: abaixe, do & cdple

do comprovante de residiincia do enderego informadao. mmhp-mammuﬂum-iummm
no art. 293 do Cddigo Penal.

E“‘.“Fn. HE w
Peaca JENANUD NEWA g 7 "
M cenTro Coade! SAWTA. Rt B pe | ™" 52300800
E-mall: Tel.[DDD): )
(2199229433

e

Local & Data: A bE SETEMBIa be 2

QHHE-\N e de e sbae
Assinatufa do Dﬂ:lirln'h
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i FREFEITURA MUNICIPAL DE JOAC PESSOA Ficha Nr: 195239 Atd: Nao Regula
SOMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 05/01/201%
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 19:32:29 ‘
58056~3%94 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-18530 Recepcionista: GIULIANA DE MENEZES D
FAY: L | = CHEJ: . Clinica: CIRURGICA ,
pADOS DO PACIENTE Num, de vezes atendidei 3 | L
Nome: JOAC RODRIGUES DA SILVA Num. Prontuarie: 2017.02.003487 ~
CHS: 12441461208B0009 Sexo: M IDENTIDADE: 1334754 Fone: 987331606
Matural: BELEM/PB Data Nasc.: 03/04/1969 Id: 49 ano(s)
gnd.: RUA BERMADETE XAVIER BATISTA,BICPF-1334754
Rairro: FUNCIONARICS Cidade: JOARO PESSOA UF +PB
Mae: LUIZA FLORIPES DE ALUSTAU Pai: JOSE RODRIGUES DA SILJR
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAD
Ocupacio: PORTEIRO SEM ESPECIFICACAQ Estado Ciwil: |CASADO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADO

Resp.: JONG RODRIGUES DA SILVA
Tel/Doc. Responsavel: 987331606 / IDENTIDADE: 1334754
F--aedencia: RUA

Transporte utilizado: SAMU
Vitima de acidente por: VITIMA QUEDA DE MOTO HJ AS18:40

vitima de violéneia por: NO GEISEL
[ ] Cass Pelicial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AD (SER ATENDIDO

Tipe de Classificacglo izcn: AMARFLO

Cire. And: Chocado

2%: PRO] OCOLO [¥] Regular
AG. JOAO PESSOA/! ! Vemito

£ R: o [ 1 Bparentemente Bem [ ] Grawve
FC# ?MPREV PREVIDENCIAS/A |[ | Politraumatizado [ ] Conwvulsao
* Paso: ltura: ﬂg SET zmg [ 1 Hemorragia [ 1] Di;:;pineia
Glicemiacz TMC [ ] Diarreia [ 1 Agitade
[ ]
|

Oneixa Principal Observacao
A DE QUEDA DE MOTD NEGA VOMITO E DESMAIO
=)
Histcria - Exame Fisico - {hora do atendimento medico r"","'f.f_,r 1, o Vo Gty A n/ 0
; : V. &40 AL ol (OLAIE. £ ST N
A . = * . s g & 1 \ a Wl LT
B ’_,a’l Il.{ 4 ﬂ.-'[,q-.-“-.fl-"" ) Eay- ¥ VA f?f .-}M_af_ﬁﬂ_/l.ﬂ] - |
i i ' L taan f e PR A
O Sowits ! o v g -
o f i o SN .. % T ~doin Ot 1
M o B CACLLY O B Y gy  GAAGE |
| il ! & i
-"".';,_:r.j‘l/:;?s!_.'_,;.:l:):,-‘ o AAANG, | Conduta
i Fl i !
g i Sk .-’][:J-ﬁl Pl - \JU'LWL
Prescrizao : o 1. d . Herario da medicacac
P? I AGA AT J’,.'l,:,tg!'f{. ,
o) [ ¢ o i TIDYEL
LR g 4 auwnl howy O L [BPEa,
i . I (i
| A g F. T |
ZZ'JI nj.f r. L P AR { b . &%
= O
S - ‘ e
WIS TT ereni?T Ty alFla Lo Ao oty
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posisio e Preparo:

'r., fﬂnu'utu S nﬁf‘* /‘dfﬁjﬂd"}?}m

P

£ Hmm f 4t Lf{ff»bfu

Fx & [ ,u,i.» 7l u(lmr"ﬁ il sty

Incisdo:/[)) , - / g,(({,#z

N 177, Hded o ppua

'Y, rilr

0 g =
(U2 -f-’%? frhm.: u..é( fsﬂfe;f,mwt

Achados: () L\ oF ot enp i, EQM E Y lpoline g o0 Lo fint

Conduta: (? A’b JA_.LJU K/[:i,{?;{f M &{fhﬁfﬁ.}ri%»?& sellfitsen

(g T (s 0" v Wl hpo fonts i ancalie

@ urif g Mﬁﬁﬂ! Lb”&#nf'—

{‘a" u_{;_& Lilum r"”{ﬂfﬁ“ W“U

Fechamento: J",,-_ M,\,u.iU.U ba{jw f,f 61;,4,{ A‘Li!ﬁ'ﬂ

1 l m'»ﬂ d; Coull

"F?a r‘.lJ_LJM

0OBS:

- ,qu 27 e
Dntn:f:fjf 1 %— K2t £e {,}S&.q_

Ml'rrnlcmcam

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangaheira |, Jn!n Pessoa - PB.

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/09/2020 10:40:55
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MINISTERID DA

8 SAUDE

MANGABEI R A 'HAEH' , SISTEAA UNICO DE SAUDE
sl MANG/ 3 x5
TR & TR WIRITY WA
LA,
CERTIDAO

N°, 0758/2019

Atendendo solicitacdo de GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Ficha n®
198315 e prontuario 2017.02.003487 pertencentes a JOAO RODRIGUES DA SILVA
que foi atendido dia 17/01/2019 as 10h08min, apresentando trauma em perna
esquerda.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
0ssos da perna esquerda. Realizado procedimento cirlrgico dia 24/01/2019 com alta
medica dia 27/01/2018.

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

Jodo Pessoa, 20 de maio de 2019

. fu Fr.a”.]“ . Py
_H_ arrw,c,uol "-'r:l".ll.'!i:I

“ Meédica
CRM/PB 4516

T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/09/2020 10:40:55 Num. 34095518 - Pég. 14
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BRI %ITURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA ) Ficha Hr: 198315 Atd: Nao Regul:

oM 7G_HO$[ITALAR HMANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 17/01/2019

_ﬁun. SENTE-FISCAL JOSE COSTA DUARTE S5/N r Hora: 10:08:23

2805, -384 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1580 Recepcionista: CLEBIA FERREIRA RODRI
FROLL L ) - CNPJI: Clinica: ORTQPEDIA

DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 3 |
Nome: JOARC RODRIGUES DR SILVA Num. Prontuario: 2017.02.002487

CNS: 124414812080009 Sexo: M IDENTIDADE: 1334754 Fone: 987331606

Natural: BELEM/PB Data MNasc.: 03/04/1969 Id: 49 anol(s)

End.: RUA BERMNADETE XNAVIER BATISTA,BlCPF=-1334754
Bairro: FUNCIONARIOS Cidade: JORD PESSOA UF :PB

Mae: LUIZA FLORIPES DE ALUSTAU Pai: JOSE RODRIGUES DA SILVA

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO y |
fDoupaglo: PORTEIRO SEM ESPECIFICACAO Estado Civil: CASADO(A)
INFORMRCOES DE ENTRADA Escolaridade; HWAD INFORMADO

Resp.: JOAQ RODRIGUES DA SILVA
Tel/Doc. Responsavel: 987331606 / IDENTIDADE: 1334754
e sdencia:; RESIDENCIA

“ransporte utilizadeo: VEICULD PROPRIO
7Jitima de acidente por: FEBRE E DOR

Vitima de violéncia por: NAD .

[ 1] Caso Policial ‘\h
FRE~-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tign e Classificacdo de Risco: AMARELC
Fhu FR: [ ] ARparentemente Bem [ ] Grave
Fi: TP: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Pesn: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Pispineia

‘ tlicemias MO [ 1] Diarreia [ 1 Agitade
Cire. Abd: o2%: [ 1 Regular L J Fhecade

[ 1 Vomito

Qurpixa Principal Observacaoc

PA _ JNTS CIRURGIADO HA +/- UMA SEMANA, REFERE
R E FEBRE (SIC)

Historia - Examiﬁgﬁsica = (hora dosatendime
{C/L’\_/\—él

medical
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& E.T;;j ) A ?_‘
"‘& I’j MINISTERID DA
Complen ™ SAUDE
SITEAIA UNKO DE SAUDE
GOVERMADOR TARCIRID BURITT
FICHA DE ADMISSAO MEDICA
Data da Admissio: / /
| Nome:
| Prontuirio: Idade: Enfermaria: Leito:
N{)mc da Mie:
. Enderego: Bairro:
| Cidade: Estado: _Fone: Profissdo:
Sexa;: F( YM( ) Cor: Estado Civil: Religido:
Escolaridade: - /Data de Nasmmem}:ul
' 5 ry .1 b P =
QPD: ::I\‘ o dﬂn:"d_lrt.ﬁ—rh.-'—‘ﬂ"l"—"ﬁ'(b i l\--f‘-—-"--«..n_-\‘i\-"Lq_,- Abx{ i o~ ‘.--""-"""“"--ﬂ‘I ( €
HDA: __, N a >
J:i J_H'. = i'{ ol . {: — .’/r = 4
Y e e o A e Vo =0 e ny.'v \I{{, oA P :.-mlr" -
= Ll A i G A ._i‘l _.r-u.-ﬁ-"{ & -:5-"-4#-—.-! g r_.."ir"ﬂ— /\_...---"‘ﬂ—-"’"—"”i-f"'"— i ol { S L
. V.l f F e &
a3 3_.“-;._ e A A --'waai;:f‘.,.t.._;x’ ' ar eire oA '-,f{'ﬁf-aw-ﬂ;kfu'*”
.', ! % .

r

Medicacdes em uso: ~

Interrogatirio Sintomatolégico: J

| Geral: [ |Febre | JAstenia [ JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem [ JPrurido | |Sudorese
[ ]Calafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ ]Tonturas [ |Outros:

Pele:

Cabeca ¢ Pescoco: [ JCefaléia | |Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdo WNasal | ]Epistaxe

[ JDor de Garganta [ |Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigéo: Visdo: .
AR e ACV: [ |Dor [ ]Tosse [ ]Expectoragdo [ |Hemoptise

[ |Dispnéia [ |Palpitagbes | |Desmaio [ |Cianose [ |JEdema Outros;

ABD: [ [Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ |Nauseas

[ [Vémitos [ |Dispepsia | }Dmrrcla[ ]Melena [ jEnterorragia | ]Constipagdio [ JAumento de volume

AGU: [ |Distria [ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ ]Polidria | ]Oligaria [ JNoctiria [ JHematiiria
[ IMal Cheiro [ |Corrimento [ |Outras:

SME: [ |Dor [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]JCalor | ]'Rubnr [ ]Edem | ]Crcpltai;au [ JFraqueza | JAtrofia [ |Espasmos

SN e PSOQ: [ [Insonia [ JScnoléncia [ JConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade N
| JAmnésia [ JLibido [ ]Humor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira ll, Jodo Pessoa - PB.
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i hitos:

Doencas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: [ JHTF
[ JHAS [ ]DM [ ]TB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ ]Trauma [ INeo [ ]Tabagismo

[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares:

HAS DM B NEO
Dislipidemias

Exame Fisico: -

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg |
FC= FR= TEMP("C)= |
Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele:

ACV: |

AR:

ABD:

AGL;
SME: :
SN: . _ =

Resuitados de Exames Complementares:

: ) - . ;:z - f,.n—:-,-:
K FAadlTowA 6 - v A TAD LE V<84 € 17 ,’(uldk_fff;_/

Hipéteses Diagnosticas: - —

; = e
f:‘r'_.--\'.-.;'?‘.-“—”:'—"'.‘\ -lé-} {_.-' E_.'};FC*'; f’%-.':d\ ft ._""_.—:5{ A

Conduta: . =

4 ;-:-1 A . =
[ T s oie—~ o LY BLVLRRE TN |
L i |

ey
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L e GOVITIALI I TASGIMD BUFITY sl
RELATORIO DE CIRURGIA
1

: - » s N Registro:
Nome: < Pnclite Sl [Res
Idade: Sexo: Co CJinica: - | EMP: LR:

Aran . WAl AT S ol —

: irurgidog = 1" Assgistente: .
Dot o1 (4.1 CRF R Lo A S ound v WY
2° Assistente: 37 Asﬂsteme: Instrumentador:

JiA il "lrt'_ TN e € nraoon !
Anestesista: ﬁ Tipo Anestesia: Horério: I: T:
 DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
g— _ﬂﬂf‘-—lil"q"—'_"_ =
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CcODIGO
4 [l 'l f
L
T LA Ap { Al ——
Acidente durante Ato Cirlirgico 1{ )Sim Descreva; |
2 ¢~} Néo
Bitpsia de Congelagdo:  1( ) Sim >~
2 () Nao

Encaminhamento do Pacientelapos Ato Cirtrgico:

1 (A) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirtirgico
—

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira ||, Jodo Passoa - PB.
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& _-___-______-_____"}f-::_--éé’—_&a‘.-:‘:ﬁ&'x-.@ _______________
Dats & Hora | PRESCRICAO (assinatura e carimbo) \( )
L§
Pk ? St &f M‘g\rlg (‘F-%-\J\—‘—L Call
i

Lu_& 7

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Qtdel Medicamentos | Dese | Horario | Evolucao
| I | |

———————————————————————————————— | Reservado p/ liberacao
Essinatura da Enfermagem |
PROCEDIMENTO REALIZADO
DESTING DO PACIENTE
| 1 Residencia [ 1 Transferido [ 1 Desistencia [ 1 Grl
[ ] RBlta a pedido [ | Enfermaria obito: [ ] Atestado [ ] 5va [ ]|IML
Agssinatura do paciente/Responsavel Assinatura & Carimbo do Mediceo
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,_\ - — ““ A
= 2,668,291 - 2 VIA "% 15/02/2011
M o LLYANA PLAVIA DE AMORIM MOBREGA

MACS01s GONEAGA DE AMORIM
MARIA DE PATIMA PINTO )
MATIRALIACE DATA O MABCREENTC

: w 07/02/1985
H.18758 37 .'Ill LIV.063

f ! '--_ A Ic1A SIA |
'l 09 SET, 2019 |
|1 PROTOCOLO
|AG. JOAO PESSOA
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190523646 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 05/01/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.P2/7
ALTA MEDICA.P3

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagao das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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DADOS DO SINISTRO

Numero: 3190523646
Vitima: JOAO RODRIGUES DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
05/01/2019

'S

Natureza:

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/09/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Sim
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

FRATURA DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA MEDICA.

X SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,

INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| o, .0 Indenizagdo
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 inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/09/2020 10:40:55
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090910405494800000032613051
3 Numero do documento: 20090910405494800000032613051
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. PROCURAGAD

Outorgante: 4. RRRULAVES DA Sl bl brasileiro(a), estado
eivil . CELNQL, profiss8o..C2UTE S [)@........... residents e domiciliado & Rua
BEAMANTE XAVRBRTH 00k , baimo  ¥LAC/L AN A
Municipio de .. .2A2 D€A. Estado de(o) <-4/ 4424, Cep..20077. e,

portador(a) do RQ 1°..7.3.3.%.7.5.7........, SSPIA 8 CPF 1® Z5.3. 29 350G - /&

m:ummmmmm.mmwlmummow
1mmmmmm*m11M¢&uammmmhumhmmmnudn.
mlmMMmmummmmmmwmmme
mwmmavmnm.mm,wmmamm.rm:[mmz-
1329,

Por este instrumento particular de procuracfio, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o mento do sinistro, que vitimou
em acidente dg,tranqm of@) Sr(8) SRAR.. MALM.QULS. L8 ALUA..........
ocomido em ..20..7\...L. 4. 4.../ <142 conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza _\wwvokodie 3 g

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizacio de Pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitaglo da Indenizaglio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
hdoampap&educumtoaquahrmmhaaepmﬁ:ar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato. '

= - ] Fd | e
SICAR. AT ooyl OO DB de 2019. -
Al
5 P o™
ARTABIO CELEIDA s ,, J
FRETECMEN, AR . ERRERTD QL CHP M - WO BERGON, AR, TEEFAN B 3 Al f .dgﬁu‘r—i:’ I"-._:{'...'?.:"_‘ Fmaa

. i COMARCA D& CAPITAL )
Reconheco For Autenticidade a firsa de JOAO FODRIGES TR ,l( Y fo a‘f;ﬂq&v

SILVA,[83075], J.FessoafB, 20/05/2019 14:17:9 Emol Outorgante ( c
F%7,%1 Farpen:R$0,29 FepisRgl. I85:R%0.50. Em test da .  GE 4= e £ o
A g e éj*ﬁ Sy CPFN°... &S .22, .54 /8
Digital AIFZRZT2-40R0 O, ([ AfLA
hitips://oelodio bakudipbduscli b 2o o

) !__' - - ..--\_
Obs.: Reconhecer firma em mrtbqo por autenticidade ou verdadeira
| COMPRI 'REVIDENCA
03 SET. 2019
PROTOCO
13 Eh _: F R
: - ! Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/09/2020 10:40:55 Num. 34095518 - Pag' 25
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0312201/19
Vitima: JOAO RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 05/01/2019
CPF: 753.327.524-15 CPF de: Prdprio Titular do CPF: i(I)I:AV?A RODRIGUES DA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

DUT

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA : 011.197.984-69

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

JOAO RODRIGUES DA SILVA : 753.327.524-15

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/09/2019 Data do cadastramento: 09/09/2019
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 011.197.984-69 CPF: 114.261.744-03
GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/09/2020 10:40:55 Num. 34095518 - Pég. 26




2747652- C3/ 2020-03253/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 32 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08095486620198152003

BRADESCO SEGUROS S.A, previamente qualificada nos autos do processo em epigrafe,
neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE
SEGURO DPVAT, que lhe promove JOAO RODRIGUES DA SAILVA, em tramite perante este Douto Juizo e
Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja determinada a juntada do
incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento, bem como ratificar o pedido de
improcedéncia da agdo, haja vista o correto pagamento realizado em seara administrativa.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 4 de setembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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