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

Numero: 0800057-81.2020.8.15.1071

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica de Jacaral
Ultima distribuicdo : 29/01/2020

Valor da causa: R$ 8.606,75

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

11/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS (AUTOR)

ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO

(ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

34194111/09/2020 11:08 2749421 _CONTESTACAO_Anexo_02
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Outros Documentos




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, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190658138 Vitima: FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS
Data do Acidente: 04/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS

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.
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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.

00030192

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé g
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/09/2020 11:08:19 Num. 34194046 - Pé.g. 1




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190658138 Vitima: FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS

Data do Acidente: 04/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS

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$ 843,75
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000002191-1

Conta: 000010002182-4

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 - 11/09/2020 11:08:19 Num. 34194046 - Pé.g. 2




Seyssdons
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

D —

[ Escolha ofs) tipofs) de coberturs: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] [El wvauez permanente ﬂmﬂﬁ]
dosebtoouAS: 3.- CPF da vitima: 4 4~ Nome completa da vitima: ]
L2200 153, HJ £4.34 Eontlue Brgorlin dis Sopnheo
mmmmﬂum:mummmmmmmm - CIRCLALAR SUSEP e 445/1012 I
r_):i Horne comaleto:

-

Tl franCGrne Dacaifies oo S ares |.J"M.JLI,.'."15“1 14
7 - Profissio: 8- Enderego: y 9 - Nienern: ‘ 10 - Camplementa:
_(,fﬁfu..:u&‘._w J'fu__t Lofa o Peackr )1 o R
11 e flaliro: R | 12- Cidagp - 13- Estado: | 14-CEP:
g Lo i _5;9_(4 o el A 55985 y OO
15 - E-mail: 16 - Tel.|DDD):
2 DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR |
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
- - - - —e
E 18- CPF do Represcntante Legah I 19 - Profissbo do Representante Legak
e i . o o b
g Declarn, para tados os fins de direlto, residir no endereco acima informade, confarme comprovante anexo MHEI‘.&& I:d‘!m]
S 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o ———— =
T recuso mrorman [ #51.004 kS1.000,00 [ rsz:s01,00 ATt rss.000.00
[ sem renca [ rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma oe ass.000,00
21- DADOS BANCARIOS: (%] nenercidnio pa moenizacio Dmmmmﬂummmmn
[ CONTA POUPANGA fscrmenta pars os bancos st Assrals uma i [ CONTA CORRENTE rodas os bancost
. [eradescatzn [ v f3a1) Nome do BANCO:

[¥] BarcodoBrantfonn) [ Caben Econdimica Federnl (104}

s G ) o7 )@ IO om0

mn dighn s exitr) {irdormar o degi s ouistir} h-ﬁmvudurnuuﬂd-l [Indcwerviar o NG 50 enietic)

Auvtorlao a Segurldm-t Lider w creditar na conta bancaria informada, de minha Iar-dn-dn o valor da md.pmug:uﬂ“mbplm do Segieo DPYAT

4 que eu thver direito, reconhecende e dando, desde i & somente apts a ofetivaglo do crédito, quitago total do valor recsbide
n—mﬁnum“mmmJnﬂmmmmmm INVALIDEZ PERMANENTT

g Declaro, sob 93 ponas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do insttuto Médica Legal 1ML para o fins de requenimento de
indeniraglo do Seguro DPVAT [Lid n® 5194/ 748), urma vwi Que

L] Nhh&llﬂtqmmiruﬂndoadduteoud:nmmmﬁa;w
L] nmtumamﬂnmmNmnﬂummmmﬁmhm Seguio DPVAT: ou
& OIML que atende a regilio do acidents ou da minha residéncia realiza pericias cam prazo superior 8 90 [noventa) dias do pedida,

Selicito o prosseguimento da anlise do meu pedido de indenizagio da Seguro DPVAT, par invalidez pormanante, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagda do laude do 1ML, concordandn, desde b, em me submter § andlise medics presencial, caso necessdnio, by custas

da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia e quantificagho das lesdes permanentes decocrentes de acidente de trindito eausade por vilculs
automator, conforme o disposto na Lel 5.194/74

Declaro que msta autorizagdo ndo significa prt-mr concorddncia com a futurs avalisgdo midica ou renincia an direito de contestar a avallaglo medica, caso
discorde do seu conteddo

o
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DECLARACAD DE UMICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23- Bado :
e oy vima: ] soneiro [ Casado (na0) [ Divorciade [0 separco otk [] vive | oemi

25 - Grimu de Parenteson (om a witima: |.1r. Vitima deisou companhelrofa): Ds.u'n Du}. ‘ I7 - S avitima dabeou companheirodal, informar o nome completo:

28-Viima [] Sim | 29-Se tinha fihos, informar | 20-viradesou [ )Sim | 31 vtima []Sim | 32 SeGnia immdos, mformar |33 -vits deto |15
teve ihos T wgo | Vives: Falecidoy: mescium halnascerf? [y | teve irmion? Nig | Vivos: Falecidon: | Bt/ vivos? N3o

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indanitsgia do Seguio DAT pet ot Aqueles beneficidrios que se apresentarem ¢ provarem
esta condiglo, estando ciente. ainda, de que qualquer omitido ou declaraglo n3o verdadeira poderd gerar & obrigagio de ressarcic o valer recebido, além da
rﬁpnnuulldauumrdmlw infragSo do artigo 9% do Codigs Peral

— .
38 - 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assing a pedido (3 roga) CPE:
Assinatura da testemunha
36 - CPF begivel de querm assina a pedido [a roga) 39- 2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assin dida {a ray
b st {a rogo) Asyinstura da t i

]
40 - Local @ Data, T o T P - 11 89JC
R = Ry e s Y /Y P

A1- Astinatura da vitima/beneficlivks (dectarante)
42- Ansinatisma do Representante Legal [se houver) 43 - Anslnatura do Procurador (s howeer)

FPS.001 VDOZ,/2019

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/09/2020 11:08:19
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091111081904800000032704274
3 Numero do documento: 20091111081904800000032704274
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SECRETARIA DE ESTADO e GOVERNO %% SEGUE
DA SEGURANGA E DA DEFESA SO .
Delegacia Geral de F'cllv.l‘.:::i:ivil . w DA PARA?BA “ 0 m

1" Superintendéncia Regional de Palicia
7* Delegacia Secclonal de Policla Civil
Delegacia de Jacarad

BOLETI

Livro n® 03/2019
Ocorréncia no. 646 / 2019 St 96 da Par 202
a

Aos 21 dias de novembro de DOIS MIL E DEZENOVE, nesta cidade deJACARAU/PB, na Delegacia de
Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). JAIME JOSE CAVALCANTE DE MATOS, Delegado(a)
de Policia Civil, comigo, escrivi(o) Kennedy-de Carvalio-Andrade, as11h:54min, compareceu a PESSOA a
sequir qualificada:

FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS, conhecido ‘por , RG n? 4.437879-S55P/PB, CPF no
143.192.454-74, nacionalidade brasileiro(a), estado'civil: solteira, profissio: agricultora, filho(a) d= Joacil
Batista dos Santos e Sonia Basilio dos Santos, natural de Guarabira/PB, nascido(a) em 12/01/2000, do

sexo femining, residente e domiciliado(a) no(a) Sitio-Canto de Pedra, S/N°, no ;. bairro: -
Lagoa de Dentro/P8, tendo come-ponto-de referéncia: px. a GORETE;fore(s) para contato: (83) 99120-
7088,

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

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO:

2) DATA DO FATO: 4 de agosto de 2019;

3) HORARIO: 1h:0min;

4) LOCAL: PB-0B5 ne . balrro Sitio Feijfes-Lagoa de Dentro/PB;

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: hospital de traumas ce Jodo
Pessoa;

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM; ‘

7) SENDO_O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO.ACIDENTE, E ELE
HABILITADO? NAO; y

8) O Ilnﬁi’EIIEII..IL'Et DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS - OBRIGACOES
TRIBUTARIAS? PREJUDICADO.

9) DESCRICAD DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

HONDA/CG-125 TITAN, ano/modelo: 1999/2000, cor vermelha, NIV: 9C2)C2500YRO04526, placa: MNH-
6167/PB, licenclada efm nome de MARIA JOSE BOS SANTOS OLIVEIRA ;

10) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:

NAO HOUVE. |
11) BREVE RESUMO DO FATO: ]

QUE a notificante conduzia @ motocicleta acima mencionada,.quando a corrente do veiculo se soltou, o
que fez a notificante perder o controle e cair.na pista; QUE em seguida foi socorrida para o-hospital de
Traumas de Jodo Pessoa.

12) OBSERVACOES: .

ESTE BOLETIM TEM VALIDADE DE 30 DIAS E NESSE PRAZO DEVERA O COMUNICANTE
PROVIDENCIAR A SEGUNDA VIA DO(S) DOCUMENTO(S) PERDIDO(S)/EXTRAVIADO(S).

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, val devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escriva(o) que digitei.

—,—M&L‘-‘&—'-DM 5 —D‘J&L@_M‘I g - f_ﬂ’-\iﬁ’ 1
FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS
Comunicante

rvalho Andrade
t. n? 155.335-6

Kennedy
Escriva{o)fAgen
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Seyssdons
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

D —

[ Escolha ofs) tipofs) de coberturs: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] [El wvauez permanente ﬂmﬂﬁ]
dosebtoouAS: 3.- CPF da vitima: 4 4~ Nome completa da vitima: ]
L2200 153, HJ £4.34 Eontlue Brgorlin dis Sopnheo
mmmmﬂum:mummmmmmmm - CIRCLALAR SUSEP e 445/1012 I
r_):i Horne comaleto:

-

Tl franCGrne Dacaifies oo S ares |.J"M.JLI,.'."15“1 14
7 - Profissio: 8- Enderego: y 9 - Nienern: ‘ 10 - Camplementa:
_(,fﬁfu..:u&‘._w J'fu__t Lofa o Peackr )1 o R
11 e flaliro: R | 12- Cidagp - 13- Estado: | 14-CEP:
g Lo i _5;9_(4 o el A 55985 y OO
15 - E-mail: 16 - Tel.|DDD):
2 DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR |
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
- - - - —e
E 18- CPF do Represcntante Legah I 19 - Profissbo do Representante Legak
e i . o o b
g Declarn, para tados os fins de direlto, residir no endereco acima informade, confarme comprovante anexo MHEI‘.&& I:d‘!m]
S 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o ———— =
T recuso mrorman [ #51.004 kS1.000,00 [ rsz:s01,00 ATt rss.000.00
[ sem renca [ rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma oe ass.000,00
21- DADOS BANCARIOS: (%] nenercidnio pa moenizacio Dmmmmﬂummmmn
[ CONTA POUPANGA fscrmenta pars os bancos st Assrals uma i [ CONTA CORRENTE rodas os bancost
. [eradescatzn [ v f3a1) Nome do BANCO:

[¥] BarcodoBrantfonn) [ Caben Econdimica Federnl (104}

s G ) o7 )@ IO om0

mn dighn s exitr) {irdormar o degi s ouistir} h-ﬁmvudurnuuﬂd-l [Indcwerviar o NG 50 enietic)

Auvtorlao a Segurldm-t Lider w creditar na conta bancaria informada, de minha Iar-dn-dn o valor da md.pmug:uﬂ“mbplm do Segieo DPYAT

4 que eu thver direito, reconhecende e dando, desde i & somente apts a ofetivaglo do crédito, quitago total do valor recsbide
n—mﬁnum“mmmJnﬂmmmmmm INVALIDEZ PERMANENTT

g Declaro, sob 93 ponas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do insttuto Médica Legal 1ML para o fins de requenimento de
indeniraglo do Seguro DPVAT [Lid n® 5194/ 748), urma vwi Que

L] Nhh&llﬂtqmmiruﬂndoadduteoud:nmmmﬁa;w
L] nmtumamﬂnmmNmnﬂummmmﬁmhm Seguio DPVAT: ou
& OIML que atende a regilio do acidents ou da minha residéncia realiza pericias cam prazo superior 8 90 [noventa) dias do pedida,

Selicito o prosseguimento da anlise do meu pedido de indenizagio da Seguro DPVAT, par invalidez pormanante, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagda do laude do 1ML, concordandn, desde b, em me submter § andlise medics presencial, caso necessdnio, by custas

da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia e quantificagho das lesdes permanentes decocrentes de acidente de trindito eausade por vilculs
automator, conforme o disposto na Lel 5.194/74

Declaro que msta autorizagdo ndo significa prt-mr concorddncia com a futurs avalisgdo midica ou renincia an direito de contestar a avallaglo medica, caso
discorde do seu conteddo

o
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DECLARACAD DE UMICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23- Bado :
e oy vima: ] soneiro [ Casado (na0) [ Divorciade [0 separco otk [] vive | oemi

25 - Grimu de Parenteson (om a witima: |.1r. Vitima deisou companhelrofa): Ds.u'n Du}. ‘ I7 - S avitima dabeou companheirodal, informar o nome completo:

28-Viima [] Sim | 29-Se tinha fihos, informar | 20-viradesou [ )Sim | 31 vtima []Sim | 32 SeGnia immdos, mformar |33 -vits deto |15
teve ihos T wgo | Vives: Falecidoy: mescium halnascerf? [y | teve irmion? Nig | Vivos: Falecidon: | Bt/ vivos? N3o

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indanitsgia do Seguio DAT pet ot Aqueles beneficidrios que se apresentarem ¢ provarem
esta condiglo, estando ciente. ainda, de que qualquer omitido ou declaraglo n3o verdadeira poderd gerar & obrigagio de ressarcic o valer recebido, além da
rﬁpnnuulldauumrdmlw infragSo do artigo 9% do Codigs Peral

— .
38 - 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assing a pedido (3 roga) CPE:
Assinatura da testemunha
36 - CPF begivel de querm assina a pedido [a roga) 39- 2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assin dida {a ray
b st {a rogo) Asyinstura da t i

]
40 - Local @ Data, T o T P - 11 89JC
R = Ry e s Y /Y P

A1- Astinatura da vitima/beneficlivks (dectarante)
42- Ansinatisma do Representante Legal [se houver) 43 - Anslnatura do Procurador (s howeer)

FPS.001 VDOZ,/2019

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/09/2020 11:08:19
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091111081904800000032704274
3 Numero do documento: 20091111081904800000032704274
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 02191-1
CONTA: 000010002182-4

Nr. da Autenticacdo C060108672260EA9

Num. 34194046 - Pag. 6
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GOVERMO DO ESTADC DA PARAIBA

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DMVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n- 1181217

PACIENTE: FRANCILENE BASILIC DOS SANTOS

DATA DE NASCIMENTO: 12.01.00

Data e Hora do Atendimento: 04.08.1% Harario: 4:46h

MDTIVO{S]I DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente
de motacicleta com quadro de dor na regiao do ombro esquerdo. Atendido pelo Dr.
Geraldo Camilo Neto CRM 8088, Dr. Jansen Henriques CRM11.385.

DIAGNOSTICO INICIAL: TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAQ ESPECIFICADOS
CID 10T 07

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimento, avaliagao da cirurgia geral, avaliagéo da traumatologia, Rx da
Omoplata AP e Perfil, Rx da Clavicula e tratamento clinico conservador com
imobllizagéo em 8.

“en

ALTA HOSPITALAR: Em 04.08.19 as 9:20h.

Dath da Emissao: 21.10.19 Dr. Gleng r Tercio G. G. da Trindad
- Medi ditor - HETSHL
/ Mat. 29.031-9/ CRM- 3920
Lagtopty

ATENGAO: Este documentn destina-se & compratagdo de glendimente hospitalar
Para: OML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINIETERIO CO
TRABALHG, CONTINUIDADE DENRATAMENTO.

Num. 34194046 - Pag. 8
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Heospital Estadual de

Emergéncia e Trauma
ey boymbnis Luteng

GOVERN "W SEGUE
DA BA Qo

AV GRESTES LISBOA, &n - FEDRG SONDIM - CNES: 123112 - Tal,; 8IRHES700

Boletim de Atendimento: 1187217

AR

i

Identlficagiic do paclente L
[u] Noma LT |
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Pacianta BAE DatarHore Enkrada Data Baixe
FRANCILEME BASILIO DS SANTOS 181217 HOF2010 O 46:1 5 20130804 09:29:50.0
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FRAMCILENE BASILID DOS SANTDS GERALCO CAMILO HETG ‘
i

Boletim registrado por HELENG JOVENTING DE SANTANA FILHD em 04/08/2019 04:47:00
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Conduta
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Bolstim megistrado por: HELENG JOVENTING DE SANTANA FILHO em 04/06/2013 04:47.03
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MEMISTERIO DA FAZENDA
?mm
Cadasiro de Pessoas Fisicas

COMPROVANTE DE INSCRIGAD

Nomaro
143.192.454-74
MNome
FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS

MNascimento
120112000
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAG

VALIGA £ T000 G TENAORID NAGIONAL

iee  18/07/2016

o 4.497.679
WA epANCTLENE BASILIO DOS SANTOS

Fshl goneTl BATISTA DOS SANTOS
SONIA BASILIO DOS SANTOS

HATWALAL DA

GUARMRBIRA-FB

[0S OO
WASC.N.8633 FLS.182 LIV.A 06
mc.nnmm LACOA DE DENTRO FB
W

DA ] A BTN

12/01/2000

e —— =

cODIGO DE CONTROLE
AdF#.EﬁdE.ZDTD.C‘Ml

A sutsnticldede deste gomprovante davers
sar confirmada ha intemat, no endengo

www.r&celta.{mn da.gov.br
Compravame emitide pels
Secrataria da Ra colta Federsl do Brasil

hs 40:54:58 do dis DEO220TT {hora e data de Bran
digito varificador: 0o

ilia)
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190658138 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS  Data do acidente: 04/08/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR P.5
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% RS 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/09/2020 11:08:19 Num. 34194046 - Pég. 15




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de ':r-\_|...-'>:.';”~".~'~_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0416330/19
Vitima: FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS Data do acidente: 04/08/2019
. . FRANCILENE BASILIO
CPF: 143.192.454-74 CPF de: Préprio Titular do CPF: DOS SANTOS
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS : 143.192.454-74

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao 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
(Regides 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 apresentagdo: 26/11/2019 Data do cadastramento: 26/11/2019
Nome: FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 143.192.454-74 CPF: 614.058.096-04
FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/09/2020 11:08:19 Num. 34194046 - Pég. 16
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