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

18/09/2020
Numero: 0800270-85.2020.8.15.0231

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Org&o julgador: 22 Vara Mista de Mamanguape

Ultima distribuico : 28/01/2020

Valor da causa: R$ 4.725,00

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ALISON OLIVEIRA DA SILVA (AUTOR) ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO
(ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

34474 18/09/2020 10:29 | Peticao Peticéo
325 -

34474118/09/2020 10:29|2748689 MANIFESTACAO SOBRE DOCS Anexo Outros Documentos
335 07 = = = = =

34474118/09/2020 10:29|12748689 MANIFESTACAO SOBRE DOCS 01 Outros Documentos
339 = = = =
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190517708 Vitima: ALISON OLIVEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 06/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALISON OLIVEIRA DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagbes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do deposito da
indenizagéo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14757146

Num. 34474335 - Pag. 1
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190517708 Vitima: ALISON OLIVEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 06/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALISON OLIVEIRA DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagbes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do deposito da
indenizagéo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14765652

Num. 34474335 - Pag. 2
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190517708 Vitima: ALISON OLIVEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 06/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALISON OLIVEIRA DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo Apresentar a copia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data do acidente e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois nao foram entregues.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14823103
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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, 05 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190517708 Vitima: ALISON OLIVEIRA DA SILVA
Data do Acidente: 06/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALISON OLIVEIRA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 01937/01938

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00350969

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé E
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/09/2020 10:29:23 Num. 34474335 - Pé.g. 4




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190517708 Vitima: ALISON OLIVEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 06/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ALISON OLIVEIRA DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagio médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

N

w

Q

§ O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
z DPVAT.

o

S

g Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
i existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
o

3 acesse 0 nosso site para maiores informagoes.
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& Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

00060995

Carta n? 15062974
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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, 19 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190517708 Vitima: ALISON OLIVEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 06/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ALISON OLIVEIRA DA SILVA

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

N informagdes abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: ALISON OLIVEIRA DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000002009-5

Conta: 0000043388-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/09/2020 10:29:23 Num. 34474335 - Pé.g. 6




&Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

-

|
Esenlha ofs) tipals) de cobertura: [ pans (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Ei INVALIDEZ PERMANENTE ] monre :{
T —

[ N® do sinistro ou ASL: | coFda witima: | Nome complete da vitima:
I]_’}D:Iﬁ"lu.i ~ : _ JJJE—JGE--JE:"-I.'{“I | -bqﬂ.'_;{}ﬂ._. _Dhdene ek Sl b
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER e 445/2012
Nome completa | cPF: )
____ 1fion, QU Seine  cle S0, — B i._JJ{.J_ua-.JiH ik
Profissia; Enderega: Nimera: Complementa:
Frentipte. | O i S - —_
Bairro: : ‘2 | Cidade: Estado; CEP:
— LAreG et | Wanadguape | pg _lflﬂt-:-:%nﬂ- SISLS)
E-mail: Tel(DDD): :
e _ - = —1Z39939t8508
E Declars, para tados os fins de direito, residir no ende rego acima informado, conforme compravante anexo (ANEXAR COPIA).
= ORENDAMENSAL == o S RNl ==
< [ recuso inFormAR [ Are rs1.000,00 [ rs3.001,00 ar¢ R$s.000,00 [J R$7.001,00 ATE R$10.000,00
a [ sem RENDA [J Rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ nss.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
& ! DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO m_mr'lu_zmw:iu ~ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
[=]
= DCDNT.&PDLIPANCAmmummnmmmmuumwur | [E] CONTA CORRENTE (1o cs bances
[ eradesco237) [ i (341 Nome do BANCO: __ Piieedacis
(] Banco doBeasil (001) Dm&uﬁmmuw ‘
MGENUNDO cona: ) O | AGENCIA:[M D conta:( 3 39 ! T
[informar a digitn se uistir) [informar o digite s erur)

{irdorrnar o digen e Eitir] [inforrmar & dighn se asiti)

utorito a Seguradors Lider a creditar na conta banciria infarmada, de minha titularidade, o valor da ind eniracitfreembolio do Segure DPvAT J

a que eu tiver direito, reconhece ndo e dando, dosde I# & samente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido,

DEﬂMRAﬂD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SﬁMEH?E-'P:ﬁRh COBERTURA DE INVALIDEZ _FEIIMANENTE
Declara, sob as penas da lel, que estoy impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal (IML) para o3 fins de requarimenta de indenizacio
do Seguro DPYVAT por imvalidy

BI parmanente, uma ver que [assinalar uma das opghes):
D Nao hd IML que atenda 3 regldo do acidente ou da minha residéncia; ou
Dﬂ IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia no realica pericias para fins do Seguro DPVAT: qy

E O IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pals fative assinalado, solicito o Progseguimento da andlise do mey pedida de indenizagde da Segura DFVAT, por irvalides permanente,
apresentada, concordande, desde j§, om me submeter 3 avaliagio médica is Custas da Seguradora Lider
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lei 6 194/74, art_ 39, §10_ dpcl
waliagdo midica ou rentineia ao direito de contestd-la, cavs discorde do seu contedds

comm base na dacu
para werdificacio da existéneis o quantificacio da:
arando que esta autorizacio nda significa prévia cancordineia som a futira

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 1
Estado chil da vitima: [7] soheiro [ casada ro civit [Joworriade [ sepamdo udicisimente [ vidwo ‘ Data do dbito da vitima:

— T T r— e
Grau de Parentesco com g vitlma: | Vitima deixoy tompanheirofa): D Sim D e | Senmln'udeamqmmpwmm\ informar o ngeme completo:

';'fﬂmi' I?;Tlfhﬂd? ?m Hio | Se tinha fithos, informar guantos: | Vitima defvou Sim Nio ] Vitima delxeu [ 5im Nig
- e D D | Vivos: Falecidos: J nazciture (vl naseer)? D D | Paisfavds vivos? O D
Estou ciente de que 3 Seguradora Lider Pagard, caso devida, a Indenizacho do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios QUE 58 aDresentarem @ provarem

esta candicdo, estando ciente, alfda, die que qualquer omissdo ay declaragio nio verdadeirs podord gerar a obirigacio de ressarcir o valor recebida, alim da
responsabilidade criminal par infragiio do artign 25‘J_g'ﬂ_£ﬁdigu Penal.

A
y Ny . TESTEMUNHAS
impressho | Local @ Data, sdecT 1'T'e2mr_-g % 05 09- 29 | 1 | Nome: s
digtalds | Mome: i CPE: J‘E‘H‘E_’-I_:'-"ﬂ‘-u._ ey
vitima ou . P.,J -uér
beneficidrin CPF: | ,,/_Q, O-\..\

i afabotisadn

| h"‘} Assinatura ‘.’—_‘J‘;\
*) Assr’nn:ullrn de quem assina & ROGD

2% | Nome; #-3-SLT 20 i
\‘ngnuv\ &\\11‘.“’@.-. &_y -\\'\'-'-.f{} CPF:__ \ i —

Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante) |

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador {se hauver)

(*] A vitima beneficidrio ndo alfabetitado deverd escother outra pessoa alfabetirada, malor ¢ capag, para Preencher e assinar o presente formubinio, A SEL ROGL, na presenga
ol 3 femat ““itemunhas malares e capazes, comprometendo-se a dar-he déncia do inteing teor do contedde, antes do preenchimento e assinatura,
ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS
bl [w]

T %, - 0:29:23
y -I""1i' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRI.ES .18/09;2:1)’272:12 e 1262308100000032965448
TR http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?

Num. 34474335 - Pag. 7
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f ’”JLZ},ETB'E'R PEDIDO DO SEGURO DPVAT
e

Escalha o(s} tipols) de cobertura: [ pams oeseesas pe ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E] INVALIDEZ PERMANENTE [ monte
ol J
N o shnistro ou ASL: CPF da vitima | Nome complete da vitima: T
303542 433 66 .J34.39 [ - &0 L Dhifene cle e
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FisiCA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne a45/2012
Nome completo: | CPF;

AR, QUSeine el s/Pue, JIt. 466, )34 39

I"'rulm.'i_ = Enderepn; Nimerao: Complementa
. f’.glf.'*’ﬁth#?f,,___ — _| __Oir Ptie‘?i. — e L
Bairro; : rgﬁﬂ.mr:: [ Estado: | cEp: 1
LG gdinet — I Deeryxy ’.’?_%&.«.A:u?f_ S ___| P&  18B8280.000
E-mail: Tel.(DDD) . "
T T o ——— | L
E Declara, para todos os fins de direite, residir no enderego scima infarma do, confarme compravante anexo (ANEXAR CO PIA).
E RENDA MENSAL: . - e el
< [R recusoinrorman [ ate rs1.000,00 [ rsa.001,00 are ss.000,00 [J 7$7.001,00 ATE R$10.000,00
< ] sem renpa [] ré1.001,00 ATE R53.000,00 [ ass.001,00 are RS7.000,00 [:] ACIMA DE R$10,000,00
- DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPGAO DE CONTA
e 1
g D CONTA POUPANGA {Somurite para os bancos bl Asinale uma cpglio) E CONTA CORRENTE {Toatkess 05 baancon)
[[] Beadesco (237) [ tai (341) Nome do BANCO: __ Pty
[ Baneo do B (001 I:Icahaanma-r.namemuml |
satncn(—_) () comn )0 | setven(g@) O oo (3355 )@
[Indermar o A0 e extir) Elr'rrnm.rntliplumn:mﬂ [infarmar o digite w eea) finformar o digno se exiir) |

Autorizo a Seguradara Lider a creditar fa conta bancaria informa da, de minha titularid ade, o valar da indenizag dofreembolia do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, recanhecendo e dando, desds 14 & samente apas a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido

DECLARAGAO DE AUSENCIA DELAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE ]

Declara, sob as penas da lei, que estoy impassibilitado de apresentar o lauda do instituto Médico Legal {IML) para os fins die requerimento de indenizagdn
da Segurs BPYAT por invalides PEfManents, uma ver gue (assinalar uma das opgles):

[ nao b ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéneia; ou
D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: gy

m QIML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedida

Pelo motiva assinalado, solicilo o Prosseguimentn da anilise do mey pedida de indeniracio do Segurn DPVAT, por invaliges PErmanente, com base na cocumentacio
apresentada, concordands, desde 3, em me submeter § avaliagio médica 3¢ custas da Seguradora Lides par verificatio da existéncia o quantific acdn das les e
permangntes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6 194/74, art. 39, 61%, declarando Aue esta autorizacdo nbio significs prévia concorddncia oo
avatiacio mddica oy renuncia ao direito de contesti-l, caso discorde do sey conbeddn,

INVALIDEZ PERMANENTE ¥

¥ Puitipra

I

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitimas [ sotteira [[] casado fna chvilp [[] oiverciada [ separado judicistments [ viive J'jtadnaunudmlma:
* Grau de Parenteseo com a vitima: | Vieies deixou companheirofal: | [Jsim []ao | Seavitima deisou companheirolal, informar o nome completo:

e} e T R - -
Vitima teve filhos? Sim Nio | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debmu Sim Nia | Vitima delxou Sim Mig
D D Vivos: Falecidos: nascituro fvai nascer)? D E | pansfaid_: '-'-_u'?_l? EI D_

Estou :Eie?e que n_Sesuradara Lider pagard, caso devida, p indendzacio dﬁeguro DPVAT por marte aquielas beneficidrios que ge spresentarem g prosarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragio ndo verdadeirs poderd gerar a obrigacio de ressareir o valor recebido, aldm da
responsabilidade eriminal por Infracdo do artigo 299 g Chdigo Panal

TESTEMUNHAS
finpeessdo Local e Data, .‘*-!(,[ ._,.‘- ey '?r"} io 'DCI' E.GJq | 1% | Nome:
digital da Nome: ﬂ CPF: ——
vitirma oy

benefieldrin

i atfabeticadn

Nioon D

Assinatura da vitima/beneficiirio [declarant

CPF: |

(*) Assinatura de quem assing A HO%
'&\J v\‘r g S

-

10 SE1, 20m

]
O
A3

Assinatura do Representante Legal (se howwer) Assinatura do Pr

(") A vitima/beneficidrio nio alfabetizado denverd escolher outra pessca alfabetizada, preencher e assinar o presente fermuldrio, A SEU ROGO, na presenga
o 3 lebienet e pamunhas mhrueupans,mpwndmeadu-lhe :iﬁicjadoin:ermmdum:!&dqmdn preenchimento e assinatura,
FANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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T LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

— s R !
| -
-

|
|
Exxolha ofs) tipofs) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) 'El INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE }

S
N do inistro ou ASL | cPF da vitima: | Mome completo da vitima:
Do saz Ay | 384 .366.934.39 | Rt Dlifeine cle Syt
T L L o AT | e RN s Ll e N e o Bk S o p e R e T e ¥ s "
-_H{G!mbbﬂumll.ulcb!sqmls_ﬂm nEnmmM:mum-ragm'ﬁ mmﬁmﬂteﬂq mﬂ}a&awunsum Ne 4502012
Name completo; ‘ ) .cpf_- N
4O QU eine ok S0, = o . 466. )34 99
l'mﬂu;& ]E EfEpo; : # HNimero: Camilemonta
— Lr¥nfipte,. | T &y : 1%1@«_ D e -
Bairro; 7 Cidage; ]mn? e
— UneG  ydineg | UKene ) sy e 1 P&  [58280.000
E-mall; "[n-F.[DDLIJ g
s R N e 239919 Sl
5 Declara, para todos a3 fing de direito, residir no endeteco acima infarmade, conforme tompravante anexs (ANEXAR COPI1A).
5 RevOAMENAL s N SR N B Ny
< [N recuso iniorman [ are rs1.000,00 [J #s3.001,00 A7E n$5.000,00 [ rs7.001,00 ATE A5 10.000,00
< [ semnenoa [ rs1.001,00 Ar¢ #s3.000,00 [J R$5.001,00 AT¢ #$7.000,00 [ Acima DE r$10.000,00
g " P * DADGS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDEN ZAGR - ASSINALE UNA'GBCAO BE Conrh-
s H CONTA POUPANGA (somenty para o5 bsacon abisbin. Ausinsle s epgla) I’ conta cornente [Todir on bangen)
(%] bradesco (239) [ mai 34y Nome do BANCO: s

[ B dobeaed (o1 [ cabia Econiemica Federal 104)

n.GEHCIA: [:] CONTA: Lz; 3} 388 _] @ | AGEHCIMC:]O CONTA: [__ ]D

[nformas o dign w e} [Onformas o digne e euitic] J [lnf:rmlnﬂ"'lunnm] Dndarrmaer o igno we ests

Autorire a Seguradory Uider & creditar na conta bancanis Informada, de minha tituwlaridade, o valar da indenizaglofreembolus do SeRutn DPVAT
A Que ed tiver diteito, reconhecendo & dando, desde 14 & somente apos a efetivacio do cridita, quitaglo total do valar recebido

J

DECLARACAO DE AUSENCIA PELAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declar, sob as penas da lel, que estoy Impossibiitadae de aprosentar o lauds do Instituto Médico Legal (ML) para os fins da requerimento tie indeniagio
do Seguro DIVAT por irrvalides permansnto, s vy e (assinalar uma dag opgles):

3o ha L que atenda regiio do acidente ou da minha residdncla; oy

o queatende a regidio do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fing do Seguro DPVAT; gu

E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com Prato superior a 90 (noventa) dias do pedido
Pelo motive assinalade, solicito o Prosseguiments da andlse do meu pedids de inderiraclo do Seguro DPVAT, por ivalides pprmanente, com bt ma dncumentag e
apresentada, concordands, desde i, em me submeter A avalinglo midica 45 custas da Sequradora Lider para verificagdo da existénels o auantificacdo das fusies

daom
permanentes docorrentes de acldente de trdnsita, confarnme Lei 194/74, art. 39, 41%, declarands Que euta autarizasda nla signilica privia concord i 1 e Mt
avallagda midiea ou renincia 80 direitn de contestd-l, cavn discerde dn sy contimida

INVALIDEZ PERMANENTE

PECLARAGAQ DE UNICOS BE "_'iﬂcrgl.q_|'r;~&'-:-._,'#|'tzﬂ‘;—:{uhg?{_m':sﬁ?.g‘_:_ufg;ﬂﬁj{i?fgﬁﬁgﬁﬁ# DE MORTE 1
Estadda eivil da vitlma: [ sotteira [ casado fnociin ] revniciaa [[] separado nuiciatments ] viive | Data do dbita da vitima:

E.F.'u l.;Pll!_ﬂl-h-“;l m:i:m h’lllimﬁmmdrﬂ_ﬂsnym D HSH- s._-mwm" _mmm::, hru-m:mmm_h- e

P —— e — T S — - _ ;
Vitirma feve fithoa? Sim Nio | Setinha filhos, informar quantes: Vitima dieiou Sim Nio | Vitima deizgu ] $im Nio
; U D Vivos: FM::IEM: naseitio {val naseod)? D D unlal_s.'_w_m w-.-u_si' l: D

Estow clente de ﬂ"_” Seguradora Lider pagars, casodevida, & mde_ﬂ_r&‘i-:r do Seguro [;P'U'M par rHﬂ-l'-!t'--!ml_!h!. benelicidrios .que S8 apTELEntarem o pravarem
©s1a condiclia, evtande crente, ainda, de que gualquer omistlo ou declaracio nlo verdadeira poderi Eerar a abrigagdo de fessartcir o valor recebida, aldem da
respontabilidade criminal par infragho do artigo 209 dp Codigo Panal

eie™

I) -, TESTEMUNHAS
Local e Data, e 00 1 e 0 ey B&M | 1* | Nome: =
Nome: 4 CPF: i
CPF:

Ermpreasda
dgital da
witlea ou

benefiridno A -
ik afabeticactn ( Assinatora -
(*) Assinatura de quem assina A ROGO % | Nome: P48 o -
Woow bt Sl o L4 SEL M

-
Arsinatura da vitimafbeneliciiio (declarante) |

pinatura 5@_':’

Asvinatora do Representante Legal fie howver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/heneficidrio n3o allabetizadi deverd e4calher outta pessod alfabetirada, malor e capay, para preencher ¢ assinar o presente formulinia, A SEU ROGC, na pretenga
de mlwmmmenﬂmmaﬂm&n:nﬂ inteiro teor do eonteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR CAPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

Num. 34474335 - Pag. 9




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190517708
Nome do(a) Examinado(a): Alison Oliveira da Silva
Enderego do(a) Examinado(a):  Sit Pedra, S/N
Area Rural Mamanguape PB CEP:58280-000
Identificagéo — Org&o Emissor / UF / Ntimero: [ MTE / PB ] 0647451
Data local do acidente: [ 06/04/2019 ]
Data local do exame: [ 08/11/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO NA URGENCIA QUE
DEPOIS FOI CONVERTIDA EM SINTESE INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS. ,

Complicacoes: HOUVE INFECCAO CRONICA COM OSTEOMIELITE SENDO NECESSARIO NOVO PROCEDIMENTO PARA
RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE.

Data da Alta: 31/10/2019

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

AO EXAME FiSICO APRESENTA CLAUDICAGAO DA MARCHA, CICATRIZES CIRURGICAS NA PERNA DIREITA, HIPOTROFIA
MUSCULAR DA COXA E PERNA DIREITA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DE JOELHO E TORNOZELO DIREITO,
DEFICIT DE FORGA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao

V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA CLAUDICAGCAO DA MARCHA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DE JOELHO E TORNOZELO DIREITO
E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetidaem  dias (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM LETsSEG CPF - 456.814.654-20
o Bl L
) CRM/PB - 4518
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacin Gernl da Policin Civil

POLICIA ig: GOVERNO
c I v | L '_EPf'-';_EiJrHid.-? Felsio da

1* Superintendéncin Regional de Policia Civil Sdiran
ca ¢ da Defesa Social
Central de Policia Civil de Jodo Pesson - Setor PARAIBA _f & oo

de Boletim de Ocorréncin Ly ¢y

N 2 pEss

CERTIFICO, em mzio de men oficio ¢ 1 requerimento verbal de péssoa interessada, o Refifsiro de
Ocorréncia Policial N* 09750.01.2019.1.00.401, cujo teor agorn passo o transcrever na integrn: Afs) 11:28 horas
do dia 26 de agosio de 2019, na cidade de Joio Pessoa. no estade do Paraiba. ¢ acsia Central de Policia Civil de
Jodo Pesson - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(s) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ laveado por Cristiano Crur Cordula, Agente de Investigaciio, matricula
1565699, g0 final assinado, compareceu Alison Olivelra da Silva. CPF n® 117.166.134-77, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), profissio Frentista, filho{n) de Luzin Barbosa Alves da Silva e Aluizie Alves
da Silva, natural de Jofio Pesson/PH, nascido(a) em 04/03/ 1997 (22 anos de idade), residente & domiciliado(a)
no(a} Sitio Pedra, N* 8/N, tendo como ponto de referéncin Zonn Rural., na cidnde de Mamanguape/PB, 1elefone
(3) para contato (E3) 9916846493

Dados do(s) Fatos:

Local: b 0157, Nas Proximidades da Entrada do Sitie Pedra., Mamanguape/ PH, bairro {indeterminado]; Tipo do
Lacal: via forn do perimetro urbano (rodovin, estrada, eic): Data/Hom: 0604719 09:00k, Tipificagio: em tese,
capituiada no(s) LET 9.503/97 ART. 303 § 2: LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declaranmte no dia 06/04/2019 por volis das 09:00 horas quando transitava, pelo PB 057,
proximo oo Hospital Geral do municipio de Mamanguape-PB, com o veseulo tips HONDAPOP 1101 ancimaxd
2016/2017. de cor preta de placy; QFVAGET/PR CHASS]: 9C2TR0100JROT8S) 2 pertencente no declarunte; Gue
segundo o mesmo vinha pilotando normalmente a moto quando foi abalroado por outra molociclels, gue
precisoun esquivar-se de outro carro/ndo idemificado que adentrou » PB sem sinalizar, Que devido ao fato o
declarante veio o cair ao solo ¢ se lesionar sendo socorrido, pele SAMU, para o HOSPITAL DE
EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, de onde posiericrmente foi ransferido
paro so COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY. onde foi
dingnosticado, de acordo com s CERTIDAD de n* 1 188/2019, FRATURA EXPOSTA DA PERNA CID
MI16.0, conforme LAUDO MEDICO nssinado pela Dra. FARIANA FERNANDES DE ARAUIO CRM/PH

Sendo o que havia a constar, cientificedo(n) ofa} declorante das implicages lepais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penul Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida & verdade, Dou fé,

oo Pessoa/PB, 26 de agosto de 2019,

_:@f;: ¥ o T Adoin OIDGRy S

CRISTIANO CRUZ CORDULA ALISON OLIVEIRA DA SILVA
Agente de Investigagio Molicianie

o

Ra CE E.i-

Procedimento Policial. 08750.01.2016.1.00.401

mn
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&Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

-

|
Esenlha ofs) tipals) de cobertura: [ pans (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Ei INVALIDEZ PERMANENTE ] monre :{
T —

[ N® do sinistro ou ASL: | coFda witima: | Nome complete da vitima:
I]_’}D:Iﬁ"lu.i ~ : _ JJJE—JGE--JE:"-I.'{“I | -bqﬂ.'_;{}ﬂ._. _Dhdene ek Sl b
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER e 445/2012
Nome completa | cPF: )
____ 1fion, QU Seine  cle S0, — B i._JJ{.J_ua-.JiH ik
Profissia; Enderega: Nimera: Complementa:
Frentipte. | O i S - —_
Bairro: : ‘2 | Cidade: Estado; CEP:
— LAreG et | Wanadguape | pg _lflﬂt-:-:%nﬂ- SISLS)
E-mail: Tel(DDD): :
e _ - = —1Z39939t8508
E Declars, para tados os fins de direito, residir no ende rego acima informado, conforme compravante anexo (ANEXAR COPIA).
= ORENDAMENSAL == o S RNl ==
< [ recuso inFormAR [ Are rs1.000,00 [ rs3.001,00 ar¢ R$s.000,00 [J R$7.001,00 ATE R$10.000,00
a [ sem RENDA [J Rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ nss.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
& ! DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO m_mr'lu_zmw:iu ~ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
[=]
= DCDNT.&PDLIPANCAmmummnmmmmuumwur | [E] CONTA CORRENTE (1o cs bances
[ eradesco237) [ i (341 Nome do BANCO: __ Piieedacis
(] Banco doBeasil (001) Dm&uﬁmmuw ‘
MGENUNDO cona: ) O | AGENCIA:[M D conta:( 3 39 ! T
[informar a digitn se uistir) [informar o digite s erur)

{irdorrnar o digen e Eitir] [inforrmar & dighn se asiti)

utorito a Seguradors Lider a creditar na conta banciria infarmada, de minha titularidade, o valor da ind eniracitfreembolio do Segure DPvAT J

a que eu tiver direito, reconhece ndo e dando, dosde I# & samente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido,

DEﬂMRAﬂD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SﬁMEH?E-'P:ﬁRh COBERTURA DE INVALIDEZ _FEIIMANENTE
Declara, sob as penas da lel, que estoy impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal (IML) para o3 fins de requarimenta de indenizacio
do Seguro DPYVAT por imvalidy

BI parmanente, uma ver que [assinalar uma das opghes):
D Nao hd IML que atenda 3 regldo do acidente ou da minha residéncia; ou
Dﬂ IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia no realica pericias para fins do Seguro DPVAT: qy

E O IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pals fative assinalado, solicito o Progseguimento da andlise do mey pedida de indenizagde da Segura DFVAT, por irvalides permanente,
apresentada, concordande, desde j§, om me submeter 3 avaliagio médica is Custas da Seguradora Lider
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lei 6 194/74, art_ 39, §10_ dpcl
waliagdo midica ou rentineia ao direito de contestd-la, cavs discorde do seu contedds

comm base na dacu
para werdificacio da existéneis o quantificacio da:
arando que esta autorizacio nda significa prévia cancordineia som a futira

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 1
Estado chil da vitima: [7] soheiro [ casada ro civit [Joworriade [ sepamdo udicisimente [ vidwo ‘ Data do dbito da vitima:

— T T r— e
Grau de Parentesco com g vitlma: | Vitima deixoy tompanheirofa): D Sim D e | Senmln'udeamqmmpwmm\ informar o ngeme completo:

';'fﬂmi' I?;Tlfhﬂd? ?m Hio | Se tinha fithos, informar guantos: | Vitima defvou Sim Nio ] Vitima delxeu [ 5im Nig
- e D D | Vivos: Falecidos: J nazciture (vl naseer)? D D | Paisfavds vivos? O D
Estou ciente de que 3 Seguradora Lider Pagard, caso devida, a Indenizacho do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios QUE 58 aDresentarem @ provarem

esta candicdo, estando ciente, alfda, die que qualquer omissdo ay declaragio nio verdadeirs podord gerar a obirigacio de ressarcir o valor recebida, alim da
responsabilidade criminal par infragiio do artign 25‘J_g'ﬂ_£ﬁdigu Penal.

A
y Ny . TESTEMUNHAS
impressho | Local @ Data, sdecT 1'T'e2mr_-g % 05 09- 29 | 1 | Nome: s
digtalds | Mome: i CPE: J‘E‘H‘E_’-I_:'-"ﬂ‘-u._ ey
vitima ou . P.,J -uér
beneficidrin CPF: | ,,/_Q, O-\..\

i afabotisadn

| h"‘} Assinatura ‘.’—_‘J‘;\
*) Assr’nn:ullrn de quem assina & ROGD

2% | Nome; #-3-SLT 20 i
\‘ngnuv\ &\\11‘.“’@.-. &_y -\\'\'-'-.f{} CPF:__ \ i —

Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante) |

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador {se hauver)

(*] A vitima beneficidrio ndo alfabetitado deverd escother outra pessoa alfabetirada, malor ¢ capag, para Preencher e assinar o presente formubinio, A SEL ROGL, na presenga
ol 3 femat ““itemunhas malares e capazes, comprometendo-se a dar-he déncia do inteing teor do contedde, antes do preenchimento e assinatura,
ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS
bl [w]

T %, - 0:29:23
y -I""1i' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRI.ES .18/09;2:1)’272:12 e 1262308100000032965448
TR http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?
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=

’ EREFE iR WUNICIPAL DE JOAD PESSOA Ficha MNr: 212424 Atd: Hao Regul

CQHPLEXO HOSPITALARR MAMGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 0&/04/2019

RﬁRE ASENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/H Haora: 21:14:30

CERSE-384 JOAD PESSOR Fone:(83)3214-1980 Recepcionista: DANIELE CAVALCANTE R
FRX:{ - CHEJ . Clinica: QRTOFEDIA
oRoOS DO PRCIENTE Num. de vezes atemdido: 1.
Nome: ALISON OLIYEIRAR DA SILVA Num, Prontuario: 2019.04.000714

CHS: SEM CHS Sexo: W IDENTITDADE: 4061844 Fone: 9931562338

Matural: JOAO PESSOL/PB Data MNasc.: 0470371997 Id: 22 anois)

End.: SITIO EEDRA, O
Bairre: ZONA RURAL Cidade: MAMANGURPE UJE :FR

Mae: LUZIA E:PAREOSA DE OLIVEIRA Pai: ALUIZIO ALVES DA SILVA

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACRO

Qcupacio: FRENTISTA (POSTC DE GASOLINA) Egtade Civil: SOLTEIRG(A)
*  INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: SEGUNDO GRAU COMPLETO

Resp.: ALISON OLIVEIRA DA SILVAE
Tel/Doc. Responsawel: 993162338 / IDENTIDRDE: 4061844
grr  dencia: HOSPITAL TRAUMA

Transporte utilizado: TRANSF. PUBLICG
Vitima de acidente por: NAD

Vitima de vigléncia por: HAO
[ ] Casg Policial

PRE~CONSULTA CONDLCOES 0O PACIENTE ARG SER ATEHDLDO
Tipo de Classificagio de Risco: AMARELO
2 FR+ [ ] hparentemente Bem [ | Grave
FC: TE: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
. Pezo: Altura: [ 1 Hemcrragia [ 1 Dispineia
Glicemias IMC: [ 1 Dlarreia [ ] Agitado
cire. Abd: 024 [ 1 Regular [ 1 Checadeo
[ 1 Vomite
fue 1 Principal Ohservacan
FR&ToRA EXPOSTA HID ENCAMINHADD DO HEETS

HYistwria 1:$fgme Fisico = (hora do fo:jiyeni;{;;dicoyfy #i: .
AT L S S A v ﬁf wh ghe F

X Horario da medicacao
o <f\/f R rﬁ/ ,Eg 4bhaauﬁ-<:;/
ﬂf)_ oo ¥ A e

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/09/2020 10:29:23
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091810292308100000032965448
3 NUmero do documento: 20091810292308100000032965448
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALTISON OLIVEIRA DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02009-5
CONTA: 000000043388-8

Nr. Autenticacéo
BRADESC01411201905000000000023702009000000043388472500 PAGO
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mam SISTEMA UNeCO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 1188/2019

Atendendo solicitacdo de ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO e
acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica - SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao
de Ficha Ambulatorial N°219424 e Prontuario N° 2019.04.0714 pertencentes ao
paciente ALISON OLIVEIRA DA SILVA requerente que foi atendido dia 06/04/2019 as
21h14min, vitima de acidente de moto, apresentando trauma em membro inferior
direito.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta dos ossos da perna direita. Realizado procedimento cirdrgico dia 06/04/2019 e
24/04/2019, Com alta medica dia 25/04/2019.

E para constar eu, Fabiana Fernandes de Araujo, Medica, dato e assino a presente
certidao.

Joao Pessoa, 23 de julho de 2[}1

Medlca
M!F‘B 4516

.|F "L Assmado eletronlcamente por: SUELIO MOREIRA TORRES 18/09/2020 10:29:23 Num. 34474335 - Pég. 16




N =

\ PREFE =93 MUNICIPAL DE JOAD PESSOR ! Flecha Nr: 219424 Atd: Mao Regul

CQMPEEXO HuSPITALAR MAMGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 0&/04/2019

HﬁAE AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/H Hora: 21:14:35

SAGS56-384 JOAD PESSOA Fone:(83)3214-1980 Receprionista: DANIELE CAVALCANTE R.
FRE: L ) - CNEJ: . Clinica: OQRTOFPEDIA
Lapos bo sAcIERTE Nim. de vezes atendido: 1
Mome: ALISON CLIVEIRAR DA SILVA Hum. Prontoario: 2019.04.000714

CNS: SEM CHS Saxa: M IDENTIDADE: 4061844 Fone: 993162334

Matural: JOAO FESSOA/EB Data HNasc.: 04/03/1597 id: 22 ano(s)

End,: SITIO PEDRA,O
Bairtreo: Z20NA RURAL Cidade: MAMARNGUAPE UF :PB

Mac: LUZIA BARBOSA DE OLIVEIRA Pai: ALUIZIC ALVES DA SILVA

Raca: SEM INFORMACRO Etnia: SEM IHFDRMACAC

Qcupacio: FRENTISTAE (PDSTO DE GASOLINA) Estado Civil: SOLTEIROC(Aj
: INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: SEGUNDD GRAU COMELETO

Resp. ALISON OLIVEIRA DA SILVL
Tel/Duc. Responsavel: 933162338 / IDEWTIDADE! 4061844
Fr.~ -encia: HOSPITAL TRAUMA

Transporte utilizado: TRANSF. FURLICO
Vitima de acidente per: HAD

Yitima de violéncia por: NAO
[ 1 Casc Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DG PACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo de Classificacioe de Risco: RMARELO
PA: FR: [ ] Bparentemente Bem [ ]| Grave
FC: TP [ 1 Poalitrammatizado [ ] Conwvuls=aa
. Pesot Altura: i | Hemorragia i 1 Dispineia
Glicemia: IMC: [ | Diarrsia [ 1 Agitado
cire. Abd: 02%: [ 1 Regular L1 Checado
[ 1 Vomite
Que 1 Principal Ohsaervacao
FREToRA EXPOSTA MID ENCAMINHADG DO HEET

Hiktpria - ?Fgme Fisice - fhora do

EH/_.#’ ___________________

Prescricac

g FME\/AM g g e cJIZ: ,’”W@

/Z{ o @ﬁjii;ﬁi;cJ (f?iA“ﬁTEi P

| Horario da medicacad
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|
Data = Hora | PRESCRICAC {azsinatura e carimbo)
' |
1
t
I
|
I
I
| -
| —
ANDTRCOES DA ENFERMAGEY
Qude | Medicament &g | Dese | Horaris | Evolucao
I I | |
| | | |
| | | |
| | ! i
| | I I
| i I !
| | I |
| ___________________________________________________________
---------------------- e ———— | Reservado p/ liberacao N
Asginatura da Enfermagem o M,l
PROCEDIMENTO REALIZADO

DESTING DO PACIENTE

| | Residencia [ ] Transferide [ ] Deslstencia { ] urr .7

I | 8lea a pedidn { ] Enfermaria Chite; [ ] Atestade [ ) 5V0 [ ] IML

_%M,ﬂm@cﬁ% ______________________________________________________
hssinatura do Paclente/Responzavel Assinatura ¢ Carimbo de Medico
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G OL PPN TARCILAG BUNGTY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissdio: | [ /|

| Nome: / ; s 2% : ; -
Prontudrio; _ Idade: _ Enfermaria: ___ Leito:

| Nome da Mae: __

| Enderego: e R __ Bairo: ___ !
O Estado:r Fone: Profissdo: ] |
| Sexor F( YM () Con ) ~__ Eswdo Civil; - Religition ____. |
Escolaridade: = : - ____ Datade Nascimento ___ /_ [/ |
lQPD: ___ Mcleas . T - PR T |
|
HDA: - |
S N N 4 T F _,i
| |
! SR 2= e A e NGl LA V. W _—
|
| B o =0 |
1 = i = S R I — —a. . |
il T e s i = e —— RS R |
| Medicagdes emuso: LECER e TN ‘
LSRN . /e N il
| S ' % 5
" Interrogatirio Sintomatoldgico: ~ j.-\l

| Geral: | |Fenre | JAstenia [ JAnorexia | Perda de Peso

Kol 88 [ 1Prurido | )Sudorese
;1 |Calafrios | JAlopecia | |Adenomegalias [ |lctericia | -

niuras [ JOu

| Pele: T

| AL

| Cabega e Pescocos [ |Cefaléia [ Espirros [ Rinomréia | !Ub51r‘u\¢m1 | |Epistaxe !

.| |Dor de Garganta | Bocio | |Rouquiddo | |Disfagia Audiglo: __ Visdo: |

|ARCACV:| WDor_____ [ [Tosse [ JExpectoragio [ |Hemoptise ’
[ |Dispnéia | |Palpitagdes | JDesmaio | JCianose [ JEdema Ot g 1 .1

ABD:[ Dor__ [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio | JHematémese [ |Nauseas :
| JVomitos | |Dispepsia | JDiarréia { IMelena [ ]Enterorragia [ |Constipagio [ JAumento de volume

| AGU: [ Disdria [ |Incontinéncia [ [Retengdo [ JPolidria | JOligoria [ [Noctiria [ JHematiria
T IMal Cheiro [ JCorrimento | Outras:

SME: [ IDor _.. . [ JRigidez pos-repouso | |Deformidades
| JArtralgia [ JCalor | JRubor | |Edema | |Crepitagdo | |Fraqueza [ |Atrofia | ]Espasmos
| SN e PSQ: [ |Insénia | |Sonoléncia | jConvulsbes [ |Motricidade e Sensibilidade

[ JAmnesia | |Libido [ JHumor

~ Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58058-284 Mnngnbeiri i, Joko Pessoa - PB
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Aneeedentes Pessoais e Habitoa:

Doengas Anteriores: _

Alergias: B __

Cirurgias: [ HTE !
{ ]HAS | DM [ ]TB | IHEP [ |Dislipidemia [ ]Bacho de Rio [ ]Casade Taipa
| 1Trauma __ i MWNeo .. [ {Tabagismo

[ lAlccolismo _
Exercicio Fisico: . _Alimentagio

Aniecedenies Familigres:

HAS DM TB NEO :
[islipidemias . -

Exame Fisico;

Peso: Kg  Altura: m I[MC=__  PaA= mmHg |
Fe=_ " FR= TEMP{*C)= _ 1
Cieral: - - ir
(_aheca e Pesenge {ORT e Otascopial: . [
Ganglws: N . . .
Pele: _ :
i |
' ALY e L !
I -
[ AR ) T - |
| e _
| ABD: N i
\ -
| AGU: |
| SME: o L .;
] ST‘[ - i
1 Resultados de Fxames Complementares:
, TR ?}E QE\'",\:G foo imen T AL T J o
]
Hipoteses Diagnosticas: i (rad i bbb g
!
= — - |
|
i

T T T R An Fracsl Jose Cosla Dusrla, S/N, CEF 58056384, fMangabaira I, Jodo Peasaa - PB.
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E’E:l - < "D
o e g LRI
SAUDE Complexo Hospitalar

Nome: ALISSON OLIVEIRA DA SILVA | Registro: 1
idade: 32a | Sexo: M | Cor: Lgiﬂmgqed‘m EMP: s i
Data: 06/04/2019 " Cirurgidio: DR LAURI 1
19 Assistente: DRLAURT 22 Assistente: DR RAFAEL
Anestesista : DR DELANO Instrumentador: :
tesign s DRADELAND 1 ——— ke
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ~ cID __"'__*\
ol FRATUIRA EXPOSTA DE 05505 DA PERNA ESQ Mi16.0 |
o L RN R/ e [
|

e

LMC +
FIXADOR EXTRERNO
+ CONTROLE DEDANOS

Acidente durante Ato Cirurgico:
‘ Descreva:

L
,_.-______._._._.____._._—___._._.___._____ RIS F—
Biopsia de Congelagao: 1( )Sim 2 ( ) Nao ‘|
Encaminhamento do paciente ap6s Ato Cirurgico: Pg‘s
%) Obito
=

1( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( )Residéncia 4
/

E]_n:!-rg_i:i._.—-—-___._n———-,_._-—-_-_— 4_._-1—*‘_ ———
i 5 CET 7pes
Se+—Ti]

ot Duprie, 5N, CEP SBOSE-384, Mangabeira i, Jodo Pessoa —FB ]
e

Tiua Ag. Fiscal Jost C
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DESCRICAC DA CIRURGIA

~ | Pasiglio e Preparo: .
Paciente em DDH sob anestesia
Assepsia + Antissepsid
Aposicao de campos cirurgicos estéreis

IneisHo:

E_;‘:;I:Uﬂm_ﬂﬂf F FERIMENTO TM PERNA D COM EXPOSICAQ OSSEA

Conduta;

DESBERID AMENTO CIRURGICO DE TERIMENTO
T FTMPEZA EXAUSTIVA COM 5T 0.9 % 1oL
REDUCAD E FIXACAO COM FIXADOR EXTERNO

R

e—, =,

USADO FLUOROSCOPIA
SUTURA DE FERIMENTO

~ | Fechamento:
. 'curaTrvo

0B5:
OBSERVAR PERFUSAC

Data: / f

Aua A Flscal Josd Costa Duarte. 5N, CER SBO5SE-384, Mangabenra i, hlo Persoa - PB
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o T T RESCRICAQ DA CIRURGIA |

e A ——

LPMI'@_&D g PrepReEo: . e

[V

i

f Fechnmento:

S

Data: /. M O (/{
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PACIENTE: ALISON OLIVEIRA DA SILVA
NUMERO: 1026

SOLICITANTE Dr° (*):

DATA: 31/07/2019

RG: SSP/PB

ID: 22 ANOS

CPF: 117.166.134.77

| RADIOGRAFIA DA PERNA DIREITO EN AP PERFIL

Estruturas 6sseas conservadas.

Partes moles sem alteracgdes.

Auséncia de fraturas.

Espacos articulares mantidos.

t(i:t?_ntrole fogréfico pés fixagso ortopédico com placas e parafusos da
ia. -

Fratura antiga na diéfise tibial e fibula. ~

(
DR. LEONARDO FRANCO FELIPE
Radiologista e Diagnéstico por Imagem
CRM - PB 5263
r;;ztdo“po;?mtdéo IW ::?Lme a;s:l Esvru laudo Mo.d;v; ser . A" o, bsol d:o Mm

cC %m/? »e r‘m'c/am/o e rocé/

Clinica de F isioterapla, Especialidades Médicas e Terapias Afins.
Rua Dom Vital, 127 - Centro - Mamanguape/PB
Fone/Fax: (83) 3292-2900 / 32892-2659 - E-mail: inter-clin@hotmail.com
Site:wwwi.interclim.com br Face:interclimmamanguape
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26/15/2019

Emise&n Bdetos |lcendamento
DETRAN-PE Departementce Estadual de
= Transito da Paralba DEMCNSTRATIVO DOS PAGAMENTDS Usugrio
Home: CPFICNF) Nagahdmern
ALISON QLIVEIRA DA SILVA MTI66134TY ]
Flaca Chogd jGadign Ramavan  |Dala Vencimanlo ta Emisic Yalor Doctmenlo
QSEDTEN qC2JB0i00JRO72512 1171309233 [31708/2019 LA L g ] 258,74
5:45:38
Digcriminacdc des Babilos Multes:
LICEMNCIAMENT O 2018 151,44
BOMBE|IRD 2019 22,72
SEG.OBRIGATORIO 2013 84,58
Ma Estrada da vids, nag de carona para a denguo nam para & Zika.
280812019 05:45:30

200,164,909 3 BEABE0T_UCENGIAMEN TS, 2H Teansulla?placab asie qee-OTE0Edsplay=webipes soa=fislcadopMiask 117.166.134- 7 78anc= 201 %andlic... 141
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-~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

b3
Seguradora Lider - DPVAT
—~IDENTIFICAGAD ———
| vinma_Y@limon i/ _cla  Sifua. -
DATADO ACIDENTE L6 .0F. 8009 cprpavitima _Ji4. Jdee. 13%:FF __
PORTADOR DA DOCUMENTACAD P — [
QUALIFICAGAD DO PORTADOR
AVITIMAE =
ENDERECO DO PORTADOR 5/ i -.N.w.\m_n
Ne SIL)  complemenTo -

=

(%) VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM _

_ BAIRRO __ glnee \_wr..sﬁh|| — |
CIOADE _Lidimengere v PA wp_ O0890-0co _

EMAIL — TELEFONE (83)_ QM 280l |

)

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

b
T} ReciSTRO DE OCORRENCIA mx._mu_uoum;pcqnn_?um..o:n_ﬁgrﬁmzqgm Fﬂe.m..___

|
[ 5 CARTEIRA DE IDENTIDADE Da vITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA HACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) _
[ ) CPF DA NITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) LAUDO DO 1ML (COPIA AUTENTICADA £ LEGIVEL) _
¢ Y} NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDOD DO ML _
(QRIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINALY, QUE COMPROVE A EX
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEEINITIVA
H.ﬂ_ 80

I .ﬂnuzunaﬁz; DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPLA SIMPLES £ LEGIVEL} 04l DECLARACAD DE RESIDENCIA _
(ORIGINAL)

ISTENCEA _

[
LETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR DU AMBULATORIAL {COPLA SIMPLES E LEGIVEY

_
_;M.pﬁunﬁpﬂb [DE PAGAMENTO / CREDITO DE IMDENIZACAD DA VITIMA [ORIGINALYL COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM|
05 DADOS BANCARIDS, TAIS COMD COPLA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

)

=

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——

{ | CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER. OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAQ _
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO DU LARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COMA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL . SE MOUVER (CORIA SIMPLES £ LEGH EL)

| VCOMFROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REP

RESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COFLA SIMPLES £ LEGIVEL), OU
DECL-RACAD D RESIDENCIA I0RIGINALS

DBS: REPFCSTUNTAMTE LEGAL £ QUEM REPRESENTAL JITIMA MENDR.DE L & 15 ANDE. PODE SER PAl OU MAE

| DaTA |..Q|Uq..u_ ﬂ_|n._LU.L_rw|
| IDENTIDADE buhq S 4y

~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

{ ) REGISTRO DE OCORRENCL EXPEDIDD PELA AUTDRI

_ CADE FOLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

[ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE D VITIMA QU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA
‘ DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) CPFDAVITIMA (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

[} RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDO AS

TRATAMENTO REALIZADO [COPIA SIMPLES | LEGIVEL)

() COMPROVANTES (DRIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSMTALARES QUITADAS ‘
| [ ) NOTAS FISCAIS [DRIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACDMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEMUARID MEDICD (cOP1a _
SIMPLES E LEGIVEL)
_ { ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVELY DU DECLARACAD DE RESIDENCIA _
(ORIGINALY _
_ [ ) AUTORIZACAD DE PACAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD) D viTTes [ORIGINAL), COM DOCUMENTDS QUuE |
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190517708 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALISON OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 06/04/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CLAUDICACAO DA MARCHA, CICATRIZES CIRURGICAS NA PERNA DIREITA,
fisico: HIPOTROFIA MUSCULAR DA COXA E PERNA DIREITA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DE JOELHO E
TORNOZELO DIREITO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR.

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDACAO DA FRATURA, POREM TEVE INFECCAO QUE FOI TRATADA COM RETIRADA DE MATERIAL,
LIMPEZA CIRURGICA, RESULTOU EM CLAUDICAGAO DA MARCHA, HIPOTROFIA MUSCULAR DA COXA E PERNA
DIREITA, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DE JOELHO E TORNOZELO DIREITO, DEFICIT DE FORCA
MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/11/2019
Conduta mantida:

Observagoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Indenizagdo

% Apurado pelo dano

Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores

Total 35 % R$ 4.725,00

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/09/2020 10:29:23 Num. 34474335 - Pég. 32
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0307542/19
Numero do Sinistro: 3190517708
Vitima: ALISON OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 06/04/2019
CPF: 117.166.134-77 CPF de: Prdprio Titular do CPF: éII_E\S/gN OLIVEIRA DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ALISON OLIVEIRA DA SILVA: 117.166.134-77
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo 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 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.

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: 10/09/2019 Data do cadastramento: 10/09/2019
Nome: ALISON OLIVEIRA DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 117.166.134-77 CPF: 614.058.096-04
ALISON OLIVEIRA DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/09/2020 10:29:23 Num. 34474335 - Pég. 33
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0307542/19
Numero do Sinistro: 3190517708
Vitima: ALISON OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 06/04/2019
CPF: 117.166.134-77 CPF de: Prdprio Titular do CPF: éII_E\S/gN OLIVEIRA DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 30/10/2019 Data do cadastramento: 30/10/2019
Nome: ALISON OLIVEIRA DA SILVA Nome: VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
CPF: 117.166.134-77 CPF: 068.954.516-92
ALISON OLIVEIRA DA SILVA VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/09/2020 10:29:23 Num. 34474335 - Pég. 34
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Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0307542/19
Numero do Sinistro: 3190517708
Vitima: ALISON OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 06/04/2019
CPF: 117.166.134-77 CPF de: Prdprio Titular do CPF: éII_E\S/gN OLIVEIRA DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

ALISON OLIVEIRA DA SILVA: 117.166.134-77
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 24/09/2019 Data do cadastramento: 24/09/2019
Nome: ALISON OLIVEIRA DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 117.166.134-77 CPF: 614.058.096-04
ALISON OLIVEIRA DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/09/2020 10:29:23 Num. 34474335 - Pég. 35




2748689- C3/ 2020-03310/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CiVEL DA COMARCA DE MAMANGUAPE/PB

Processo: 08002708520208150231

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 ALISON OLIVEIRA DA SILVA, 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,

MAMANGUAPE, 16 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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