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

Numero: 0803483-61.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 52 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 31/01/2019

Valor da causa: R$ 843,75

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

04/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

BERNADETE CONSTANTINO DUTRA (AUTOR)

ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

33987|04/09/2020 10:14|2747734_CONTESTACAO_Anexo_02

931

Outros Documentos




C LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: BERNADETE CONSTANTINO DUTRA
N2 Sinistro: 3180444684

Vitima: BERNADETE CONSTANTINO DUTRA
Data do Acidente: 12/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180444684.

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 - 04/09/2020 10:14:54 Num. 33987931 - Pé.g. 1




C LiDER

Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: BERNADETE CONSTANTINO DUTRA
N2 Sinistro: 3180444684

Vitima: BERNADETE CONSTANTINO DUTRA
Data do Acidente: 12/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180444684, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar ndo
conclusivo
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8 A documentagdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
o

) foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
o

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.

)
g g
8 Caso a documentag¢do 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 indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
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 - 04/09/2020 10:14:54 Num. 33987931 - Pé.g. 2




C LiDER

Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: BERNADETE CONSTANTINO DUTRA
N2 Sinistro: 3180444684

Vitima: BERNADETE CONSTANTINO DUTRA
Data do Acidente: 12/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180444684, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar ndo
conclusivo

- 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.

00060601

~
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta g
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido =
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
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 - 04/09/2020 10:14:54 Num. 33987931 - Pé.g. 3




,
ey AUTORIZACAD DE PAGAMENTD DE SINISTRO - CREDITO M CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
M Sk gy (FPRAE
A
Para mals esclarecimantos, acessa o site http:iwww.sequradoralidercom bir cu ligue sars o SAC GFVAT CAIO 0221204 ou 000 271206
{mxclusive pars pessoas com deficiéncla auditivel
: il ! - .

[ INFORMACBES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdric ¢ preenchimenta completa de todos os campos com o8 o CIASIG ou do REPRESENTANTE | FGAL
SBTi rasuras, para correta andlise do seu |,r~ fido de Inderizacio. Dados i =105 impedem o banco de creditar

o pagaments.

A conta informada pracisa ser de finuder

TANTE LECA] i dewve estar reguiarizada, ativa,
desbloqueada e sem impadimenio par

E obrigatdrio Azpresantante Legal para:

Beneficiario entra 0 & 15 anos {pal, mae, tuieri ou o Incapes com < nuldrin deved ser preeachido com s dados
do Representante Legal (Paj, Mae, Tutar ou Curador), Apenas o Represenimante Legal prech assinaroformuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Lagal”)

Benaficiario antre 16 8 17 angs - Necsssdio gue o Seneficizo s R snzarte Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formularo deverd ser presnchido a5 rladas do & JUE TiuE a assinado pelo menor de
idade (no camiogo | “Assinaturs do Senelicidniy’| eseu ! & Ladial (carnpo 2 TAssinaTura do -ﬂpr-:&en,rm e legal®).
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(DADIJS oo RECEEEDOR DA IHDENLACAﬂ BENI:FICHP.!" ﬂJ REPR ESF_"'I "'J!-HJ E '.:C.h'

by Comlonine Brulva 3. 331.004-00 VoK)
..é;ﬂﬂicsow f‘r de dourma ETE) ]

B QoA Pb 53330000
e S (33‘1%386%0%04‘%00

Norme cormplit s Prigis

Declarg, sob 35 penas da el & para fing de prova de residénda junts aSeg el - CPYAT rasur oo endeneqo adina Segue, em anexs,
copia do comprovante de residénca da endereso informada, )
;N S s = = kTl erih e
s s —— R e —
FM)UA. DE REMDA MENSALE DAJ.J‘- BANLCAR .CJ!-. — .
RECUSO INFOSMAH LENA REMOA ~ ATERE SO0GI © RS 1001 .00 AT RE-3.000.00
[ RS- 3.001,00 ATE RS 5 500,00 HE 40045 0o ATERS 3,000,600
ECGHTAPO’LHH"K& (Sommanle pare-os bpngns shanr Assinade Ums onha . ; -
IBRADESCO 1237 [ SANCD D0 BRASIL (501 rad 34 iy j e P “1\7:f_3a_
EADA ECONOMICA FEDERAL (104] ,J e
1§
|
Fook SL - 03368 O Asaf—r)
{]nruml -a.g b5 £ i) A RIS 3 ralEir i fe o giistar)
Declara que cs dados bancdrios sao o minha tiujarkdade O{G'- = & sirfistre, autorizo a
Segﬂ-l"adl:ﬂ_:l Lider a sfetuar o pagamenio ca in M'L‘SEL‘ refe ||'i|,1 I:gfﬂda 2 conta,
Apts efetivado o credito, reconheggn = dow plena L: ! |
T —T

C-)xﬂﬁ’l&oujh C?Qm;; e At "'1!9 @M%‘ng_,

Sinpn L - Assinature . Ers 1 - Agh ot do Represeatante Legat

e A e

1" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/09/2020 10:14:54

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090410145475800000032512942
3 Numero do documento: 20090410145475800000032512942
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Caplial

POLICIA (g GOVERN
CIV|L it{mE&leﬂmBA

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pesson interessada, o Registro de
Ocorréncia Polictal N* 01707.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transerever na integra: Afs) 10:21 horas
do dia 06 de setembro de 2018, na cidade de Jodo Pessos, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delepado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Brenda Dutra de Souza, CPF n® 109.627.824-12, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género feminino, profissdo Professora, filho(a) de Odete Dutra
de Souza ¢ José Roberto Targing de Souza, natural de Guarabira/PB, nascido(a) em 13/04/1997 (21 anos de
idade), residente e domiciliado(a) no{a} Av Jodio Fermando de Lima, N® 130, hairro Centro. tendo como ponto
de referéncia Praga Jofo Fernando de Lima, na cidade de Alagoinha/PB, telefone(s) para contato {83) 98744-
7542,

Dados do(s) Fatos:

Local: Sitio Mafo, Barragem de Cuitegi, Alagoinha/PB. bairro [Indeterminado]: Tipo do Local: zona rural;
Data/Hora: 12/02/18 11:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO
CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE trafegava com o veiculo, tipo motocicleta marca ¢ modelo:HONDA/NXR 150 BROS ES .ano ¢
modelo:2011/2012 de cor preta, placa:OFD B668/PB, chassi n® 9CZKDOSS0CRO0293 3, registirado em nome de
José Roberto Targino de Souza, CPF n® 391.258.314-53;QUE segundo a notificante trafegava normalmente e
gue vinha de carona no veiculo {moto) a pessoa de BERNADETE CONSTANTING DUTRA, porador do CPF
n” 713.331.004-00,Rg n® 2.006.689 2° V1A SSP/PB.filha de Maria Avelino Sobrinho ¢ de Manoe! Constantino
da Silva, nascida em 25/09/1934 com 83 anos de idade;QUE segundo a notificante trafegava normalmente
quando o veiculo em que stava veio a derrapar jogando notificante & carona ao chio;Onde o pessoa do carona
veio a se ferir;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAQ N° 0878/2018, EXPEDIDA PELA
DR* ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE 22/06.2018, do
Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socormdo{a)por terceiro: Que ndo deseja representar
criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar. obs:. que antes a pessoa de BERNADETE
CONSTANTINO DUTRA foi socorrido para o hospital regional de Guarabira

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achads conforme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou fé.

Jodio Pessoa/PB, 06 de setembro de 2018,

L e 4 fmr._ /. SIIPEN

JOSE SAULO ARAUJO NEGREIROS BRENDA DUTRA DE SOUZA
Agente de Investigacao — ) Nntu.l:ml:
| ComrErs ]
!L{}MF’HEL,- DRL_ \-"IUET.'._'.;,-"%. S/A J
; L4 aF| 2018

rocadimento Policial: 01707 .01.2018.1.00.420

| PROTOCOLO - !
LAG. I0AD PEQGAA 1"

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/09/2020 10:14:54 Num. 33987931 - Pég. 6
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090410145475800000032512942
3 NUmero do documento: 20090410145475800000032512942
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@ |:| D.ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclaracimentos, acesse o site http:iwww.seguradoralidercombr ou ligue pare o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 0221206
{ewclusiva para pessoss com deficiéncla auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o presnchimento completo de todos os campos com os dados o4 VITIMA & do ssu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel] sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatorio para os seguintes casos

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal ¢ representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Reprasentante
devera assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima sejz assistida por um Representante Legal (pal,
mie ou tutar’. O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idads no campa 1 (“Assinatura da Vitima®) & tambem por
seu Reprasentante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™),

Y. A

[rt‘cdsc-umpkmdam

S5z 100u00 M5TER[ 2018

REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA |
Hame complito do Representante Legal CFF do Representante tegal |
Emall [Teietons (000} S I.

—
1 Decfii‘n :-nb a8 panzs da lei, que estou impossibilitado de lpﬂﬁ!ﬂhl’ alsudo do Instituto Médice Legal (IML) para o3 fin de requenmenio de
indenizacio do Sequro OPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que: |

| Assinalar yma das opgbes abalxo:

#\Mn hé estabelzcimento do IML que alenda a regido do acidente ou da minha resicéncia; ou

C gpemha-le"rmr:nhdnlm que atende a regiaa do acident= ou da minha residéncha nda realiza periciad para fing de prova do Seguro
VAT, ou

[ O estabetecimenta do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superion 8 99 [noventa) dias
do respective pedido.

Com o ohjétivae de pevmillr o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DFVAT, para a cobertura de invalidez permanenie causada
diretamente por veiculo automator de via temestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha dacumen-
Icho sem & 2presentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desd= j&. em me submeter & pericia médica bs custas da
oy s Lider DFVAT para a correta avallacho da exsténcla e afericho do grau da lesdo crull:i@g&narl a5 fins do G2 do art. 3= da Lein®

midica ou rendncla ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contedde, oy

Declure alnds estar ciente de que a sutorizacio para a realizac i dessa periciar o shg .l e LTI{ .,-nl.ufdapdg £om a":,tura awahan;.'ia

, ~

@i .ﬂ. G\Q\C\i ‘kdk 6 0 Q’Ir@ﬁim mt/mo QA&‘X’”\ (A

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinanes Jo Representante Legal

DALLOOY WOOLZ0L?
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PREFEITURA MUNICIBAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 102212 Atd: Nao Regulade

COMPLEXO HOSPITALAR ‘MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 12/02/2018

RUA: R-ENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 15:12:46

EA056-244 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1380 Recepcionista: GILMAR DE SOUTQ CAVALNTI
FAX:( '} - CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA

e w . T cas eaoiae &
Nome: BERNADETE CONSTANTINO DUTRA Wum. Prontuario: 2018.02.001687

CHNS: 201398507610003 Sexo: F IDENTIDADE: 2006689 Fone: 987350156

Natural: ALAGOA NOVA/FB Data Masc.: 25/09/1934 Id: 83 anols)

End.: RUA JORO FERNANDES DE LIMA, 32
Bairro: CENTRO Cidade: ALAGOINHA UF :PB

Mse: MARIA AVELINGO SOBRINHOC Pai: MANOEL CONSTANTINO DA SILVA
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupacdo: APOSENTADO Estade Civil: VIUVO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: MNORA - MARIA DA LUZ MATIAS DUTRA
Tel_,ch:--:. Responsavels: / SEM DOCUMENTO: 3D
Pz Aencia: UNIDADE DE SAUDE SESP DE GUARARBIRA

Transporte utilizado: VEICULC PROPRIC
Vitima de acidente por: QUEDA

Vitima de viol&ncia por: NAOQ
[ ] Caso Policial

PRE-CONSULTA COMDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipe de Classificaglo de Risco: AMARELO
=FH FR: [ ] Aparentemente Bam [ | Grave
3 5] TP: [ 1 Politraumatizado [ 1 Convulsac
Peso: ARltura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ 1 Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: 02%: [X] Regular [ 1 Sheeads

[ ] Vomito
p~—xa Principal Cbservacao
¥} A DE MOTO COM TRAUMA DE PUNHO ESQUERDD NEGA DESMARIO SIC
_________________________________________________________ Aq__..___-____.__-____._..__7,__#____-__

4

Historia — Exame Fisico - (hora do atendimento medico) 3 4
i SN b H) —
s s '?” e

S s tr 2 A Y el A

- I

LZig j ﬂﬁf i fi? _izj.daﬁ- ’j T}flx* : v
Fal _— LS I
_________________________________ - =55 R Fraic] AT P SRR -;—-.—.—___L_.ﬂ._u—__--___d.-
_T _ 'VJJU o 17 %+ ¥ \& 7, ‘:)-4-—1_ » }6’ p
Diagnestice /) { | Condufa / | f f
Y ) & YL - !4/"}i« rl W il i_ég;'
Prescricao | Horario da medjrilcac;mﬂ_“_"‘uit.
| COMPREV PRET 22— !
IJ il REVJL'ET'-_”__‘ Il.ll.ll Sﬂllﬁ. i
| L6 Sk g
Hfﬂ LUig

f
R

| ~PROTOCOLO 1~

a
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iata e Hora | PRESCRICAOQ (assinatura e carimbo)
[
|

ANOCTACOES DA ENFERMAGEM

tde| Medicamentos | Dose | Horarieo | Evolucao
| | | I

'ROCEDIMENTC REALIZADO

IESTING DO FACIENTE
| Residencia [ 1 Transferido [ 1] Desistencia [ ] UTT

] Alta a pedido [ ] Enfermaria Chito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML

%m-&ﬁ%-wm.@ﬁ%

Assinatura do Paciente/Responsavel

Num. 33987931 - Pag. 9



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: 22/11/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BERNADETE CONSTANTINO DUTRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00042
CONTA: 000000062358-0

Nr. da Autenticacdo 4078674334E57D72

Num. 33987931 - Pag. 10
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I_}DCUMENTO PARA PAGAMENTO genermsa

Cramawremin wsom valar fecs 2 g ey
LT o EMERORA MAURATLA - CSTRIBLEDDSA 0 ENEACSA 1A
CHEppaLty ey e 338, Hom 23 - Crinte Raddeniee « oo Fussoa | P« GEF 50714640

CNPJ G0 D A nac Bl TRGTLETIH

B [ N, Rl eI 1) T G ONTOIRLS b ML CRENr e Ona Ty

DADBOS DO CLITMTE ChC [QDIGGDGE__GNSU IDOR

JEAN KL EBER DA SHLVA SANTANA RS TR e s s R

mm&ammmm ] :5{1693358;7 b
SET/2018  20/09/2018 192 27/09/2018 RS 178,94

ACESEE WKL MEfgisd com.be

DR o JEAN KLEBER DA SILVA SANTANA A

3
& enercisa e

ENTO TOTAL & PACAR MATRICLILA

/ --"'“‘ﬂ-h__
“-\.‘_\_‘-
"‘-\.‘_\_‘-‘H“-‘L
1= o
- U’l-‘ J’TI:-')-._ -
F-2 s Wi » A
O <O
e | s ¥
i Ta /
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0 S DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

LIiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

A g gdmag 44 hagpea fEdL]

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpe//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
|exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

-~

-
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http:/ fwww2. SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEER/DOCORIGINAL. ASPYITIPO=18CODIGO=29636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencao i lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagbes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva decumentagido comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drgéo responsével pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
(FAgAD & ressagurg,

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras = COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem par finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atrvidades ilicitas previstas na Lef n°9.613/93

L el

Pelo exposto, eu
na qualidade de Procurador (a) / Intenned:érm (a) do Beneficiario l ) rito

al no CPF sob p Ne 7 { % = 3j| mlmﬁm de DPVAT cobertura
\%W'x]ﬁﬂ.iﬁ, fito (a) no CPF sobo Ne £ 13 33|
&El‘ermlna;ao da Circular Susep 445/12:
1 Declaro Profissan: Renda: e apresento os decumentos comprobatérios:

Wsn informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informade.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sangio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu_TPaf_ Qebexdn ’@xmwﬂéfcxxma

RG n QU>» e | data de expedn;ﬁug_ll_fﬂf 29,
Orgao_ 5% . portador do CPF n° 3AA 35 ¥ 384 53 com
domicilio na cidade de , ho Estado de

Paxaglls . onde resido na  (Rua/Avenide/Estrada)
_ Pwodndg sl

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha pmpriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima Y. cujo o condutor era
Quonddes Qula de aoung

Vaimlaw

Modelo: fonela / LxR 150810 ED
Ano: 20N 2

Placa:0FD gobgza (PP acga35
Chassi-A( R DO S0E R Ao

Data do Acidente: 14102 | §
LmIeDma.m ﬂliﬂfﬂolﬁjfg 3

\same (20 fin f o Tln Iy o0 ‘3%2%

sinatura do Declarante

! .g‘ /. /»7./"'" ?.‘-J—-
i B s

g

-A__Eslnatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

-

"r. i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/09/2020 10:14:54 Num. 33987931 - Pég. 13
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090410145475800000032512942
LAEMS Numero do documento: 20090410145475800000032512942




/\ e

Feg 1‘_# 'T
‘f B }
mm SETEMA UMICO DE SAUDE
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CERTIDAO

N°. 0878/2018

Atendendo solicitagdo de MARIA CINHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo da Ficha de
atendimento ambulatorial N°102212 e Prontuario n® 2018.02.1687, pertencentes a
BERNADETE CONSTANTINO DUTRA que foi atendida dia 12/02/2018 as 15h12min,
vitima de queda , apresentando trauma em membro superior esquerdo.

Submetida a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
radio distal esquerdo. Realizado cirurgia dia 22/02/2018 e alta medica dia 23/02/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 22 de junho de 2D18l

Médica da Vigilanciaa S ude
CRM/PB 3883

Num. 33987931 - Pag. 14
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~ MINISTERID DA
G &2 SAUDE
SETLAM, USiCD DE SAUOL
’ RELATORIO DE CIRURGIA
g ) w 9 ,
Nome: | Eﬁﬂiﬁ!’_ ._ :{-"’ ﬂ' ons i({i {;,’LJW Registro:
: s - EMP: LR:
ldade; Sexo: Cor Chm% “v"f -~ - r
: irurgido: | ° Assistente: /.
Data: Cirurgifio; s, ]L\J\’ e 1° Assistente }‘ ?:LV_L(# e
2° Assistente: 3@ hssns:entc j Instrumentador:
Anestesista: ,EJ [ (- ( G Tipo Anestesia: Horério: It T
! nmcuésucu (S) PRE-OPERATORIO CID
fil'l’ 3": | - I'-- LL E:..J e
']
|
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
[l
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CcODIGO
Ji_ : P v 7 2 — i f'r A/ / :
e
Dr-fogké LU Siuei
; ; GrlupedlaiTrau \—‘-ﬁ-ﬂ.\\
Mmzummnm e
_‘_""‘—'-—__5 -_‘ .r._ = = e |
Acidente durante Ato Cirtirgico 1( )Sim Descreva: | 1A S,
2( )Nao
[ Bidpsia de Congelagio:  1( ) Sim i ,
2( )Nio D) ~ |
Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirlrgico: VAN DEo ‘J o '
1 ( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( j bito durahle o Ao Cinrgico”

Rus Ag, Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jo&o Pessoa - PB.
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicdo e Preparo:
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Data: g/ 1L
XS TUAU FESSNA MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58055-384, Mangabeira i, Jolio Pessoa - PB.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAC PESSOA Ficha Nr: 102212 aitd: Nao Regulade

COMﬁﬂEXp HGEFITHLAR'MANGHEEIRH GOV. TARCISIO BURITY Data: 12/02/2018

RUA: A ENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 5/N Hora: 15:12:46

58056-384 JORO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GILMAR DE S0UTO CAVALNTI
FAX:( - CNPJ: Clinica: ORTQFEDIA

P—pgrespetren T LA Nom. g vezes mvendids: 1 T
Mome: BERNADETE CONSTANTINC DUTRA Mum. Prontuarioc: 2018,02.001687

CHNS: 201398507610003 Sexo: F IDENTIDADE: 2006689 Fone: ag7350156

Matural: ALAGOR NOVA/PB Data Nasc.: 25/09/1934 Id: 83 ano(s)

End.: RUA JORO FERNANDES DE LIMA, 92
Bairro: CENTRO Cidade: ALAGOINHA UF :EB

Mae: MARIA AVELINO SOBRINHO Pai: MANOEL CONSTANTINO DA SILVA
Raca: BARDA Etnia: SEM INFORMACARO

Ocupagdc: APOSENTADO Estade Ciwil: VIUVG(A)
INFORMACOES DE ENTHADA Escolaridada:

Resp.: NORA - MARIA DA LUZ MATIAS DUTRA
Tel/boc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: 5D
Pr dencia: UNIDADE DE SAUDE SESP DE GUARRBIRA

Transporte utilizado: VEICULO PROPRIO
Yitima de acidente por: QUEDA

Vitima de wieoléncia por: NAO
[ ] Caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACTENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco: AMARELO
Ph: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP: [ ] Politraumatizade [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Clicemia: IMC: [ 1 Diarreia [ 1 Agitadeo
Circ. Abd: 02%: [X] Regular [ 1 Chozade
[ ] Vomito
n~—ixa Principal Observacacg
¥ A DE MOTO COM TRAUMA DE PUNHO ESQUERDO NEGA DESMAIO SIC
_________________________________________________________ ;iiy--_______-_______--__;F,_---*_----
Historia — Exame Fisico - (hora do atendimento mediceo) .gf :
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Diagnostico ﬁfzxj i | | Cendufa Y] .~ / £
B) e & WA = st B g L]@ .
e T e i e g ____,____________L-:F _____________
Prescricao | Horario da med#lcac;gg — "—-—-Jl—’-.‘_
I.-.lJr—':' :-fl. ) |
| |COMPREV PRE;
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ot Kary | o
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ata e Hora | PRESCRICAO (assinatura e carimbo)

| —
I
ANOTACOES DA ENFERMAGEM
itde| Medicamentos | Dese | Horarioc | Ewvolucac
| I | |
[ I | | .
[ | | I
[ I | I
[ | | |
I | I |
| | I |
i S i
------------------------------- | Reservado p/ liberacao .

ESTING DO PACIENTE
] Residencia [ ] Transferido [ | Desistencia [ ] OTI

] Alta a pedido [ 1 Enfermaria Obite: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML
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: ("g Ly '6*" MINISTERID DA
mm SISTEMA UMICO DE SAUDE

——————
COVERMADOR THACISIHD BURNITY

CERTIDAO

N°. 0878/2018

Atendendo solicitagdo de MARIA CINHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao da Ficha de
atendimento ambulatorial N°102212 e Prontuario n® 2018.02.1687, pertencentes a
BERNADETE CONSTANTINO DUTRA gue foi atendida dia 12/02/2018 as 15h12min,
vitima de queda , apresentando trauma em membro superior esquerdo.

Submetida & avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
radio distal esquerdo. Realizado cirurgia dia 22/02/2018 e alta medica dia 23/02/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 22 de junho de 2013

Médica da Vlgllanma as ude
CRM/PB 3883

Num. 33987931 - Pag. 19
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R~ MINISTERID DA
€5 i oot <% SAUDE
_MANGABEIRA SISTEAM LNKCO DE SALDC
RELATORIO DE CIRURGIA
= 'l
3 i. " - —; N :? ;.f -
Nome: illr ’.n_f-x_--—f"-'_ L :’I-J-ﬂ I:f ‘._. #1.2 j_é:ﬂ:_a /;ﬂr“"-# R&glstl’a:
Idade: Sexo: Cor: Cl{nm}ah A7 EMP: = LRq .
: irurgidio; | | 1° Assistente: | | /) L/
i Clurgi®o: ) Hchye &r s Joe
2° Assistente; 3" Assistente: Instrumentador:
%
Anestesista: ,u'.{ / {’ (- _{ Tipo Anestesia: JHc:nin'u: I: T:
: DIAGNésuco (S) PRE-OPERATORIO CID
:;: ¥, } I._w 1._, =
§
1 .
DIAGNOSTICO (S) POS-CPERATORIO CID
J'.-"FF._-
{ il A
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8S) ) CODIGO
| e ; 1 £ ‘.‘jlr / /
37— = ; P 7 :
W2 Ly~ f",‘_-'_’/,:ex/ £ e G A2
C '“n*mmmp
™~ Ortopedial Traul
~~Qeotgra Mostoinesuetetta
mm‘ﬁmwzumsmmsr\\ —
Acidente durante Ato Cirlrgico 1{ )Sim | Descreva: e - S
2( )Nao
Bidpsia de Congelagiio: 1( )Sim _

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirlrgico:

1 ( )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) fJb:w dui'anr.e o Mo Cmﬂg}m

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte. S/N, CEP 58058-384, Mangabaira I, Jodo Pessoa - PB.
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicdo e Preparo: .
¥/ m
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Data: -:'l*@.-f: L fi’i‘ i . ; )

MEDICO/CRM

Fua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/M, CEP 5B058-384, Mangabeira Il, Jodo Pessca - P8
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VALIDA EM TODO O TERRITORK NAGIONAL
-2 VIA Smhcl 10/04/2012
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180444684 Cidade: Alagoinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BERNADETE CONSTANTINO DUTRA  Data do acidente: 12/02/2018 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/11/2018
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA EM RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA EM PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos ° % 17270 el
Total 18,75 % R$ 2.531,25
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:

Num. 33987931 - Pag. 23




PROCURACAO

OUTORGANTE: ]
R0 utirdel Commilore Oty ) |
brasileiro(a), estado civil Lasa g&z, : prcﬁssﬁo -
ARt dis , Cl RG n2 .00k, 694 ;
CPF/MF n2 4A3 . 33) .coY .co., residente e dommllado(a] a Rua
alh we £ W AV) ToaDue A
Cidade de _alix 4 vl . Estadu
Gt , CEP: _S%% caco - , telefone |
K3 aa\05 5363 ,23)A8663 U9 0o |

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502. 754-74 |

e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito @ Agente Fiscal José | |
|

C. Duarte, 157, Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba. !

| PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacg&es
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacfes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacbes e
| documentos apresentados e disponibilizados ao outoergado.

[=H
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[=

|§ »
o e
0 )~
IJ

‘E

o

OUTORGANTE

@-%'*Mﬁ’j]:ﬂ fcwﬁmj; L= ST,
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0350229/18
Numero do Sinistro: 3180444684
Vitima: BERNADETE CONSTANTINO DUTRA Data do acidente: 12/02/2018
L - BERNADETE
CPF: 713.331.004-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: CONSTANTINO DUTRA

Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

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

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

Documentacdo 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: 29/10/2018 Data do cadastramento: 29/10/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03
ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
; ;11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/09/2020 10:14:54 Num. 33987931 - Pég. 25
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