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

Numero: 0854499-54.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéao julgador: 142 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 11/09/2019

Valor da causa: R$ 4.725,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

17/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE DANTAS SOBRINHO (AUTOR)

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

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

34416|17/09/2020 09:56 | 2750489 CONTESTACAO_Anexo_02
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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, 07 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190366363 Vitima: JOSE DANTAS SOBRINHO
Data do Acidente: 11/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE DANTAS SOBRINHO

N

L

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

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
% reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
gé base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.
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3 O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
g de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

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

00020063

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

Atenciosamente,

o

(=]

Seguradora Lider-DPVAT Q
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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, 07 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190366363

Vitima: JOSE DANTAS SOBRINHO
Data do Acidente: 11/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE DANTAS SOBRINHO
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagoes.

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessério verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise 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 serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Estamos aqui para Vocé
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Carta n? 14424273
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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, 24 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190366363 Vitima: JOSE DANTAS SOBRINHO
Data do Acidente: 11/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informagdes
forem finalizadas, o prazo voltara a seguir normalmente.

E Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
g oficiais da Seguradora Lider DPVAT.
z

o .

j\ Atenciosamente,

3
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s Seguradora Lider-DPVAT

8 Estamos aqui para Vocé
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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, 12 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190366363 Vitima: JOSE DANTAS SOBRINHO

Data do Acidente: 11/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE DANTAS SOBRINHO

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

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

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
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Recebedor: JOSE DANTAS SOBRINHO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000762

Conta: 0000050768-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé
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[y LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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DADOS DO REFPRESENTAMTE LEGAL [PRuS, TUTOR E mmmvlmmm MENCOR ENTRE ;Aummou INCAPAT COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal

18 - CPF do Represemante uﬂ X ] i ) 19 . Profisslo do Represantante Legal:

Declarg, para todos os fins de direite, residic no enderece acima nnfnrma{!n l;u.n{nrme comprovanli anexn iANE!AI: (ﬂ'PII.l

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR Da m
[ mecuso ineoamas O rs1.00aR51000,00 [0 #52.501,00 ATE R$S.000,00
|:] SEM REMDA D RSE.001,00 ATE RS2.500,00 D ACINEA DE RS5.000,00

21-DADOSBANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR)

DADOS CADASTRAIS

chlm POUPANCA (Sormerts ara cs bances ahise, Assnale wna cpgho) [(] conta CORRENTE (fadas s bances)
] Beadesco (237) [ temui (342 Nome do BANCO:
] ano do i (001) Cabe Econdeica Federal (104)

nﬁmm@ CONT ml AGENCIA: :]O m“"""-[ _)O

{Informar o digho e et mndﬂnmq {indonmar o digeo se exshr) 1I.rnrmmdpn:-seum‘l

Auterize a Seguradara Lider a credifar na conta b. nedtid -niqrmada jg mlnhq tifularidade, a vabar da .nd:mu{,ln.ﬂfum hedun do Seguro DWAT
3 gue eu tiver direits, recanhecendo & dando, desde (& ¢ somente apds a Efet,--.-a;au dio credits, qmts;lo total do valoe racebida

72 - DECLARACAD DE ALISENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTL

sob as penas da bel, que estou impossibdtado de apresantar o lsudo da Indituts Medico Legal (IML) para os fins de requenmenta de indenizagia
do Seguro DPYAT por invalder permanente, uma ver que (assinalar uma das opgBesk
30 ha ML gue atenda a regido do acidente ou da mirha residéncia; ou
[[] 0 1ML que atende a regigo do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAL au

[ © ML que atende a regilo do ackdente au da minha residéneia realiza pericias com prate superior & 90 {noventa) dias do pedide
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apresentada, concordando, desde 8, em me submeter & svallagdo medica &3 Custas 0s Seguradora Lder para werlfiLagdo da existéncia e quantificagha das lesbes
parmanentes decormentes de aridente de trinsta, conforme Le 6 10474, ant. 32§10 declarandn qus egta autoeizacio ndo significs prvia concordineia com a futura

svikaclo mitdica ou renincs ao direito de contesti-la, caso distoede do seu conteddo
e

f DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE
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38-10| P«Iqrm:; .

15 . Norme legivel de quem assina a rogoffa pedido CPF 1 [ [ )1 ) '.JI h

larm 10480 DEX ':'nl
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35 - CPF legivel de quem astina 3 rogoyfa pedida 39.- 28 | Nome:

37 - |*) Assinatura de quem assing

40 - Local e Data,
J
42- Assinatura do Representants Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procusador [se houver)
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Ofi'ﬁ"ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L Ry

1 Escalha ofs] Upols) de cobertua:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA P-}iDH:A esupiemenanes)  [B] mvnuoez pemanente [ mone

L LY

[ 2 ¥ do sinlsten ol ASL - 097 da @i - s @ u;drrp!elp'du vitlrru .
O CRA50) ,;bq 52| | S nrn  Sclbwimbay
fﬁﬂkﬁkijmrmmﬁﬁcmq‘mu E FAINA DE RENDA MENSAL DA Pﬁsmﬁsluwlm.ﬁﬂmnmd.mqmsmszmmusm}- CERCULAR SLISER bk 2452002 h
,__J‘} “ﬁ?’rué-ﬁmn Eth-\_ %\"‘\ '“"'--.\' l G 5 _{—}i ﬂﬁ_ﬂj .:l.
X —"‘inu 2 W m q- Mm\ 1C| Complementa:
cfan?h k..:.a-“[&"ﬂn -.I:“" .f;rr 3 ; 6[
< ..E 2 LA i E’Z 2-(L
S (93 ¥ A REG49A]

DADDS D0 REPRESEMTANTE LESAL {PAlS, TUTOR £ CLUIRADDA] PARA VITIMA fBENEFICIARID MENOR ENTRED A 15 ANDS OLNINCAPAT COM CURADDR

17 - Home complela dn Regresemtants Legal:

18 - [PF do Representants Lagal 12 Pf‘;‘l-‘\':i-'.':i-!:r d;‘rnrr;:nl-m:r L-Eﬁll

Declaro, para todos os fins de direila, res dlr no 2nderegs acims informaco, conforme comprovante anesn (ANEXAR COPIA).

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E RECLISO |NFORMAR [ ms1004 RéLoonon [ wsasm.00 ATE RSS.O0000

] sem RENDA ] wsa:000.00 ATE R 500,00 ] Acivn bF &8 00n,00

DADOS CADASTRAIS

21- DADOS BANCARIOS: [ eenercidrio pamoenizacio  [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
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22 - DECLARACAD BF AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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[— DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE
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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: 3190366363
Nome do(a) Examinado(a): Jose Dantas Sobrinho
Enderego do(a) Examinado(a):  Sitio Valentim, S/N
Area Rural Lagoa de Dentro PB CEP: 58250-000
Identificagéo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / PB ] 599108
Data local do acidente: [ 11/09/2018 ]
Data local do exame: [ 01/07/2019 ] 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 DA TiBIA DIREITA.

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO, QUE DEPOIS FOI
RETIRADO E COLOCA(;AO DE IMOBILIZAQAO GESSADA PARA CONCLUSAO DO TRATAMENTO.

Complicagées: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO

Data da Alta: 08/02/2019

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

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

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

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

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

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

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

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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 graduagdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
tréansito 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
Regiédo 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 & valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM g2l i‘SEG CPF - 456.814.654-20
CRM/PB - 4518

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/09/2020 09:56:48 Num. 34416867 - Pég. 8
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1" Superintendéncia Regional de Policia Civil

POLICIA (s GOVE

Central do Policia Civil de Jodo Pesson - Setor PARATEA | SNSRI
de Boletim de Ocorréncia e~ :
(=

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada; 0 Régisiro dé

Ocarréncia Policial N° 05668 01.2019.1.00.401, cujo teor apora passo a transerever na integra: A(s) 10:14 horas
do dia 24 de maio de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Joiio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Invesugacio,
matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Jose Dantas Sebrinho, CPF o 072501 164-52,
nacionalidade brasileira, estado civil desquitado(a). identidade de género masculine, profissio Aposentado,
filho(a) de Josefa Xavier da Silva ¢ Jose Dantas. natural de Sao Jose do Campestre/RN. nascido{a) em
20/09/1944 (74 anos de idade), residente & domiciliado{a) no(a) Rua Projetada, bairro [indeterminado], tendo
como ponta de referéncia Centro, na cidade de Tacima/PB, telefone(s) para contato (83) 99385-2764.

Dados dois) Fatos:

Local: Rodovia Pb 073, Pb 073, Tacima/PB, bairro [indeterminado]; Tipo do Local: via/local de acesso piblico
(rua, praca, etc); Data/Hora; 11/09/18 12:00h, Tipifizacio: em tese, capitulada no(s) LET 9.503/97 ART. 303 §
1 LESAOQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 11/09/2018, POR VOLTA DAS 12:90, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
FAN DE COR PRETA, ANO 2013/14, PLACA OGA-1699/PB, CHASSI 9C2KC1680ER417641,
REGISTRADA EM NOME DE STEPHANI VIEIRA DA SILVA, NA RODOVIA PB 073, ALTURA DA
CIDADE DE TACIMA/PB, QUANDO FOI TRANCADO POR UM VEICULO ATE O PRESENTE
MOMENTO NAO IDENTIFICADO, BATEU, PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA E CAIU: QUE
SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO 5AMU AQ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTO LUCENA. ONDE FOI ATENDIDO E ENCAMINHADO AQ COMPLEXO
HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA
EXPOSTA DE PERNA ESQUERDA, CONFORME CERTIDAO 02182019 ASSINADA PELA MEDICA
SONIA MARIA MACIEL PONTES DE OLIVEIRA.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ola) declarante das implicac@es legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidin, A
referida & verdade. Diou 7

Jodio PessoaPB. 24 de mato de 2019,

“” JOSE DANTAS SOBRINHO
Noticiante

Procedimento Policial: 05668.01.2018.1.00.401

CIVIL ‘¥ 52%arafa
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[y LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A aars e e AT

11-mn|+unislipn&mmﬂm-. [C] oams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂmmmmmri [:]mmJ

'_z-wdnmmmm 5 - CPF da vt

mn§a5fm DE ”W““‘r‘m E FAIXA DE nrmmmr&m HAICA (VITIMA/ BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGALL - CIRCULAR SUSER o ass/2002 |

I Ug;‘ 1'1“; Ac‘é_#b.mmﬂ
Ay R et
5 - Emed ' e ERE649d)

DADOS DO REFPRESENTAMTE LEGAL [PRuS, TUTOR E mmmvlmmm MENCOR ENTRE ;Aummou INCAPAT COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal

18 - CPF do Represemante uﬂ X ] i ) 19 . Profisslo do Represantante Legal:

Declarg, para todos os fins de direite, residic no enderece acima nnfnrma{!n l;u.n{nrme comprovanli anexn iANE!AI: (ﬂ'PII.l

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR Da m
[ mecuso ineoamas O rs1.00aR51000,00 [0 #52.501,00 ATE R$S.000,00
|:] SEM REMDA D RSE.001,00 ATE RS2.500,00 D ACINEA DE RS5.000,00

21-DADOSBANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR)

DADOS CADASTRAIS

chlm POUPANCA (Sormerts ara cs bances ahise, Assnale wna cpgho) [(] conta CORRENTE (fadas s bances)
] Beadesco (237) [ temui (342 Nome do BANCO:
] ano do i (001) Cabe Econdeica Federal (104)

nﬁmm@ CONT ml AGENCIA: :]O m“"""-[ _)O

{Informar o digho e et mndﬂnmq {indonmar o digeo se exshr) 1I.rnrmmdpn:-seum‘l

Auterize a Seguradara Lider a credifar na conta b. nedtid -niqrmada jg mlnhq tifularidade, a vabar da .nd:mu{,ln.ﬂfum hedun do Seguro DWAT
3 gue eu tiver direits, recanhecendo & dando, desde (& ¢ somente apds a Efet,--.-a;au dio credits, qmts;lo total do valoe racebida

72 - DECLARACAD DE ALISENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTL

sob as penas da bel, que estou impossibdtado de apresantar o lsudo da Indituts Medico Legal (IML) para os fins de requenmenta de indenizagia
do Seguro DPYAT por invalder permanente, uma ver que (assinalar uma das opgBesk
30 ha ML gue atenda a regido do acidente ou da mirha residéncia; ou
[[] 0 1ML que atende a regigo do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAL au

[ © ML que atende a regilo do ackdente au da minha residéneia realiza pericias com prate superior & 90 {noventa) dias do pedide

Pele Mot asnalads, soboito o prosseguimento da anslse do mey pedido de mdenacio do Seguro DPVAT, par invilidez permanente, com base ra documentagdo
apresentada, concordando, desde 8, em me submeter & svallagdo medica &3 Custas 0s Seguradora Lder para werlfiLagdo da existéncia e quantificagha das lesbes
parmanentes decormentes de aridente de trinsta, conforme Le 6 10474, ant. 32§10 declarandn qus egta autoeizacio ndo significs prvia concordineia com a futura

svikaclo mitdica ou renincs ao direito de contesti-la, caso distoede do seu conteddo
e

f DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

4 d
fﬂm"“""vm [ sotewo mem [Joworsade [] separadoiudicalmante. (] viino g b

. ﬁﬂdﬂmﬂﬂﬂll\m | % - '|M1rni deixou companhewola) Dsam D"Iﬂ il .i? iamﬁwmm@“ﬂw

28 Vitima [_] Sim 29 S tinha filhas., Informar | 30 Vismadabos L] 5im | 11- Vitema Dirm [ 32~ sfumiwhﬂémir

le.w_-ﬂﬁ‘b:ﬁ?D Nig | Vivos: Falecidos riaseiturn fuel rescern)? D_N;ﬁ thlrmhs?E Nia- D\ﬁm,\ Fﬂeckhf '..Jl D Em 1 D MNig
Catou chents de gue a Sefwradors Liger pagara, casn dewda, 8 ndemiicbo dio wﬁuun‘[;‘;&? st rnnru- jm_uﬂtz L (BOIATION que 5-! lnrmulllqum . umuim

ecta pondigio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaraiio ndo verdadeina p-:-d\eﬁgﬁrar a obrigagh r i o ecebido, além
responsabilidade criminal por infracio do arfigo P da Cadgo Penal M J

38-10| P«Iqrm:; .

15 . Norme legivel de quem assina a rogoffa pedido CPF 1 [ [ )1 ) '.JI h

larm 10480 DEX ':'nl
" AscnaliEa da testemunhia E

35 - CPF legivel de quem astina 3 rogoyfa pedida 39.- 28 | Nome:

37 - |*) Assinatura de quem assing

40 - Local e Data,
U
42- Assinatura do Representants Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procusador [se houver)
FP5.001 V0022019
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/09/2020 09:56:48 Num. 34416867 - Pag. 10
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PREFETTURA MUNICTPAL

DE JORD PESSOA

CQMPLEKO HEOSPITALAR MANGRBEIRA GOV. TARCISIO BURITY

~.RUA: AGENTE FISCAL JOSE CCSTA DUARTE S/N
58056-384 JOAOD PESSOR Fone: (B8313214-15980
FRX: ) - CHNPJ:

DADOS DO PACIENTE

Nome: JOSE DANTAS SOBRTINHO
SEM DOCUMENTG: SD Fone: 0
Natural: JOAO PESSOA/PB Pata Nasc.: 20/11/1944
End,: NAQ INFORMADO, Q0

Bairro: CENTRO  Cidade: TACIMA UF :PB
Mae: JOSEFA XAVIER DA SILVA

CNS; SEM CNS Sexo: M

Raca: SEM TQFDRHAChé
Ooupacdo:

Etnia: SEM INFORMACAD

INFORMACOES DE ENTRADA
L]
Resp.: JOSE DANTAS SOBRINHO

Tel /Doc. Responsavel:

0 / SEM DOCUMENTO: SD

“oracedencia: HOSPITAL TRAUMA

T:  siorte utilizedo: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO

Vitima de violéncia por: NHAO

[ 1| Caze Policial

Tipo de Classificacio de Risco: VERMELHD

PRE-CONSULTA
EA:

FC:

Pesn:
Glicemia:
Clre. Abd;

Cueixa Principal

~ ERATURA EXPOSTA DE MID

-
S

Hiatoria - Exame Fisj

FR:

TP:
Altura:
IMC:
D2%:

Mum. de vezes atendido:
2018.09.001521

Num.

Pai:

Prontuario:

Ficha Nr: 16247¢
Data: 11/09/2018

Hora: 20:19:46

:‘r‘&d: Nac Regul

Recepcionista: GABRIELA DA COSTA SE
Clinie®: ORTOPEDLA

S S o e e o S S R R R

Id: 73 anols)

Estado Civil:

Escolaridade:

RAQ INFORMADC -

L

MPREV
COMPREW PREVIDENCIA SIA \

06 JUN. 208

RROTOCOLO. |

concigors g BHRIENTR A6 SOAxf0100

—_— — —

[

Observacao

1
|
1
]
]

Aparentemente Bem
Politraumatlzado

Hemorragia
Diarreia
Regular
Vomito

{1
[ 1]
|
(]
sl

Grave

Convulsao

Dispineia

Agitado
Chocado

Num. 34416867 - Pag. 12



—
|
|
[
| - —
Data e Hora | PRESCRICAC (assinatura e carimbao)
|
|
|
|
i |
|
|
|
|
ANOTACOES DA ENFERMAGEM
Oede | Modicamnentos | Dose | Horario | Evolucao
| | |
| | |
| | |
| | |
[ | |
I
|
[} | I
---------------------------- | Reservado p/ liberacao
Reskiatizeda Sntemmeges. . 1 S R
PROCEDIMENTO REALTZADO
DESTIND DO PACIENTE =
] Residencia [ | Transferids [ 1 Desistencia [ ] D1
ir _ i ; [ 3 [ ] IML
[ 1 Alta a pedido [ | Enfermaria chito: [ | Atestado [ ] 3VO [ ]

Ndmero do documento: 20091709564829900000032912277

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/09/2020 09:56:48
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DANTAS SOBRINHO

BANCO: 104
AGENCIA: 00762
CONTA: 000000050768-2

Nr. da Autenticacdo EA6CCF314C50BC2B

Num. 34416867 - Pag. 14




DOCUMENTO PARA PAGAMENTO { enercisa

bw

D snim yomm wpli Nara

e S ENEMCREA PANATSA - CESTRISLIDORA DE ENENGSA 84

Bzcureemo oo @ iegamsa ot de coma B 38K, e 38 C T ', i CED SRR
T o [ A d Fla Necadnis On eedrgme sans  WNPE3TIL T WP O 08E R 0ol -a0 e B 1009154230

0 CLIENTT GO DO CONSUMIDOR

JEAN KLEBER DA SALVA SANTANA T
LA AGENTE 7 JOBE CONTA DUARTE 157 MALL 06

ABR/2019 18/04/2019

REFERENCLA

R$ 182,90
Acesse: wiaw.energisa com.br

" e R g
A.enercisa ConTAmAGA  Pea

MATRECLILA

WEMCIMENTD . TOTAL A PALAR

J ey
{ [: S-\'IJ_\
06 JUN. 2019 -
~~ ; I ; ‘:-: " : - :}L :_j [
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO { enercisa

bw

D snim yomm wpli Nara

e S ENEMCREA PANATSA - CESTRISLIDORA DE ENENGSA 84

Bzcureemo oo @ iegamsa ot de coma B 38K, e 38 C T ', i CED SRR
T o [ A d Fla Necadnis On eedrgme sans  WNPE3TIL T WP O 08E R 0ol -a0 e B 1009154230

0 CLIENTT GO DO CONSUMIDOR

JEAN KLEBER DA SALVA SANTANA T
LA AGENTE 7 JOBE CONTA DUARTE 157 MALL 06

ABR/2019 18/04/2019

REFERENCLA

R$ 182,90
Acesse: wiaw.energisa com.br

" e R g
A.enercisa ConTAmAGA  Pea

MATRECLILA

WEMCIMENTD . TOTAL A PALAR

J ey
{ [: S-\'IJ_\
06 JUN. 2019 -
~~ ; I ; ‘:-: " : - :}L :_j [
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BOLETO PARA PAGAMENT
. © ge

.

DoCumenin sam wiier ecsl

S INERGIEA PARAIRA - DETIIEAGONA 8 EXERGIA Bk
ndo ---llunlll:- e T, Kom B i Mschieska - dudes B pwmaa | P13 - P SHATY 4080

Elnéa i simpies pagamenin; fa not v cbloons) oF merpis sblins N0 E26.420.494 I LSS 143/ 800040 mcEak 1UIRIAIIS

NercGisa

L E AL, R ey d

CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

- MAI12019 23.*05}2::15 -* 178  30/05/2019

L

Aceuse: www.energiss cam. br

BANCD DO 3RASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
00190.0000% 02624.912008 01950.924173 4 73050000011613

Pagador: JOSE DANTAS FILHO CNPJCPF; 102,875.254-71

SITVALENTIM S/N - AREA RURAL - CAICARA | PB - CEP 00000-000

MNossa-Nimeio M Documento Data Vencimento Valor do Documenta Valor Fago
26249120007950524 | O01BB4TEAZ01 BOS AM0S/2018 RS 118,18
BENEFICIARIO:ENERGISA PARAISA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA 54 09.085, 183000140

BRZ30 KM 25, 5 N - - CRISTO REDENTOR - JOAD PESSOA/ PE - CEP 88071680

R

i . _--"--___'_:‘}
- O [DENCIA S
- -
f COLO
A JOAO PESSOA|
OS] O
“\r‘F .
q_ﬂ.;.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/09/2020 09:56:48 Num. 34416867 - Pag. 17
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0 LEER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

USRI -

Para mas E3arecimenios, acsise o sie wyur segussdorahider.com.br ou entre &M rtato atraves de um gas plamenns abamo:

Central de Atendimento [pars consuitas sobre IndenizagBes & prémios, de segundaa sisxta-Teird, das Bh as 20k}
wemmﬁmmmmmmrmmwmuu

SAC (pars reclamagies « sugestbes, 24 hors por dial S0 022 81 85 | SAC (parm deficisntus auditvoc o de fals): 0BOG 0221206 | Centrel Quvidoria: 0800021 91 35
-,

-
INFORMAGOES IMPORTANTES

O proenchiments deste Formulino € parte integrante do pracessa de liquidagdo de sinistra, conforme estabelece a Circular numers £45/13,
disporvel no enderecs eletrnioe:
nitp:/fwww 2. susen. gov.or [BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXTTI PO=1E&C0DIG0=19036

A Clicidar SUSER n® 445712, que trata da prevencdo b lavagsm de disheire no mercaco sagurador, determina que Todas a3 Séguradoras sio obrigadas
a canstituir cadastro das pessoas envolvidas no pagaments de (sderiracbes. Esie cacasino deve conter, além fos documentas de identificacio
pessonl, informagies scarcs da profissic a da faixa dw randa mansal, akm 23 raspectiva cocume ntagio comprabaninis

A recuss em forneeor os nformagfas da proficeiio & renda, neste formulario, n3o impede o pagamenta da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
deterriinacaa de referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagdo 32 COARE.

' SURERINTERDENCES DE SEGUADS PRIVADDS — SUSER, ORSA0 Rs#ONTAYEL PELD CONTAOLE & FISCA Lzacko DOS MERCADGS DE SEGURD, PREVIDENCIA PAIVADA

ASEATA. CAPTALIZACAD € AESSEGURD, * CONSELHO DE CONTROLE Lt ATIVIDAOES FiNANCEIRAL — COAE Sraie INTEGALNTE OA ESTAUTUAA DO MINISTERIO DA
Fazehish, TEM POR FINALIDADE DISCIALIMAR, APLCRAE PENAS ADKINSTRATIVAS. RECEBER, ERAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

WICITAS PREVISTAS NA LE) N29.613/SE,

! Pelo exposta, eu l}l@ﬂ)‘*mmﬁ. 8—”—’30.!1 d:)u,{l__h_r; 2

aru:i.'glg (@) ng CPEFCNRI C}J{ 6 . (SO\‘) \q r':‘;"zf ! _-a_'{,l__, na qualidade da Procursdor (3] / Intermedidne (3} de Beneficiario
)

-

| - B 1 £
I‘:'@qﬁ:ﬁ_‘—' (IJ fll“ﬁﬁ,% SE"Q%H:}S\OLJ Inscrito ia) no CPE zob o N Uq‘Q ; E!,’l iﬁ?
dr;! sinistro de DPVAT cobertura j&jmm&gz_aa Witima ;}Ib.lh’./ g:) i’l’.!_tb-ﬂ S&‘:‘"{Lﬁ

inserito (a) no CPF soh & N2 Q‘?_E_Z 6(:&-‘6 '{f *__5 a0 4, conforme determinscio da Circular Susep 445/12:

~

1€

Declz o Profisséo: ] ; Renda: & aprasentd os documentos COMProbatarias:

B Recuso informar

ke
—

paclaro ainga, sob as penas da lel & para |

3 88 proves de resleéncs junto 3 Seguradors Lidei—DPVAT. rasidir no endereco abakio, anexando 2 copla

do comprovants de residdneia do andersce nfarmads Eetay claate de que a Talsidade da presente declarmghe implicard na sangio penal prevista
no ark. 295 do Codigo Penal

AT A i
(g0 = PR R056 - 384
(83Y 48663 - 44 00)

Local e Data: ‘/J?ﬂ:‘é ?m 2= P%__.__.QEJ'I 06 I J;q
- _JLM.L d _J-C,‘{,,_el — P&’j & H_Aﬁ_

E-maik

Assinatura d¢ Declaranre

COMPR PREVIDENCIA S/A

06 JUN. 2019
{ Fi QCOLO

DLORLO01 V001/2017 A IOAN DES

-~
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Declaragédo do Proprietério do Velculo

e Stabhomiu Uina da Silon

RG  n°3.443.35p-suk data  de expedigio 3,0 /| 40 /2.046.
Orgdo <55 + portador do CPF n° 0€€.99(.064- 0% , com

domjcilio i i
i fla cidade de Mﬂ_&a@uﬁw no  Estado de
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CERTIDAO

N°. 0218/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
atendimento ambulatorial N°162476 e prontuario de N°2018.09.001521 pertencentes a
JOSE DANTAS SOBRINHO que foi atendido dia 11/09/2018 as 20H19min, vitima de
queda de moto, apresentando trauma em perna esquerda,

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta de perna ssquerda. Realizado procedimento cirurgico dias 11/09 e 30/10/2018
com alta médica dia 08/11/2018.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a

saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 25 de Marco de 2019

Medica da Vigilancia a Saude
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Medicactes em uso:

nterrogatério Sintomatolégico:

lfi-gr!l:[ |Febre [ ]Astenia [ JAnorexia [ JPerdade Peso_ Kgem [ JPrurido [ }Sudorese
. ICalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ ]Tonturas [ JOutros:

Pele:
Cabeca ¢ Pescogo: [ ]Cefaléia [ |Espimos [ JRinorréia [ JObstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
[ |Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:
CV:[ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragdo [ ]Hemoptise
[ |Dispnéia | |Palpitagoes | |Desmaio [ [Cianose [ ]Edema Qutros:
ABD: [ [Dor [ |Pirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ |Nauseas

[ [Vomitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ Melena [ |Enterorragia | ]Constipagiio [ JAumento de volume
AGU: [ |Distria [ ]Incontinéncia [ JRetenglo [ JPolidria [ JOligtria [ [Noctiria | |Hematuria

[ |Mal Cheiro [ ]Comrimento [ ]Outras:
SME: [ ]Dor | JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Edm | ]Crepitagio [ ]Fraqueza [ ]Atrofia [ ‘JEspasmos

SN e PSQ: [ ]Insénia [ ]Sonoléncia [ ]Convulsdes |[ |Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor
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Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700

CNES: 454554

Paciente BAE Data/Hora Entrada ]nm Baixa

JOSE DANTAS SOBRINHO 1107686 11/09/2018 15:14:18

iData de nascimento Idade Sexo UNS elafone de Contalo
20/11/1944 73 9m 22d [Masculino #3) 900000000
Man Ihzm

INAD INFORMADA .

Endoragn alrro Municipio UF

00 CAMPO, 81N CENTRO BELEM PE

Aeiclente mm Profissional W* Cons. Regional
VEICULD X MOTO CIDENTE DE MOTOCICLETA NAPOLEAD SUASSUNA LAVREANO JUNIOR TO15PB
DutaHora Classificagdo Data/Hora Prascrcho

1092016 15:14:18 117092018 16:42:35

Anamnese

#NCR

' ACIDENTE MOTOCICLISTICO

#GCS 15, PIFR, SEM DEFICITS FOCAIS, SEM DOR CERVICAL OU DORSAL

#TC DE CRANIO SEM ALTERAGOES RELACIONADAS AQ TCE

#CD RETIRADA DO COLAR CERVICAL E ALTA DA NCR

ORTOPEDIA

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE RESULTANDO EM FRATURA EXPOSTA DE USSOS DA PERNA DIREITA

ASSOCIADO A FERIMENTO E FACE POSTERIOR DE PERNA E CALCANEO DIREITO
ENCAMINHO AD TRAUMINHA SEGUNDO PACTUACAO JA COM LIBERACAC DA NCR E CIR VASCULAR

VASCULAR
SACEINTE VITIMA DE TRAUMA EM MID COM SANGRAMENTO E LESAC EXTEN3A DE CALCANEO E PERNA

A EXAME
PRESENCA DE TODOS 0S PULSOS (FEM, POP TAE TP)
AUSENCIA DE SD COMPARTIMENTAL

2 ALTA DA CIRURGIA VASCULAR
AQS CUIDADOS DA ORTOPEDIA

Conduta

Ilrlie rnar Paciente

JOSE DANTAS SOBRINHD NAPOLEAD SUSGEUNA LAVREANC JUNIOR
f " 7015/PB)
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DESCRICAO DA CIRURGIA
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Ant [
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS [ IDM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ ]Trauma [ Neo

[ ]JTabagismo

[ JHTF

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico:

Alimentagdo

An ntes Familiares:
HAS DM

TB NEO

Dislipidemias

E !!mg E iim’ -
Peso: Kg Altura: m JMC=

FC= FR=

PA=

TEMP(C)y=

mmHg

Geral:

Cabega & Pescogo (ORF e Otoscopia):

Hdnnline

Num. 34416867 - Pag. 28
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190366363 Cidade: Tacima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DANTAS SOBRINHO Data do acidente: 11/09/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA DIREITA.
Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA C~LAUDICA(;AO DA MARCHA, HIPOTROFIA MUSCULAR DA PERNA DIREITA, CICATRIZ
fisico: CIRURGICA NA PERNA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO E TORNOZELO DIREITO, DEFICIT DE
FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDACAO DA FBATURA, POREM RESULTOU EM CLAUDICA(;T-\O DA MARCHA, HIPOTROFIA MUSCULAR
DA PERNA DIREITA, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO E TORNOZELO DIREITO, DEFICIT DE
FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas permanentes: LIMITA(;Z\O ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 01/07/2019
Conduta mantida:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Total 35 % R$ 4.725,00
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PROCURAGAO

Dutargante ﬂ?&ﬁ rgﬁ-\""*%' @) 9,5 T, sOXVO . brasileifo(a), estado
l:WIl *i‘.) Worofissao O\ 0.y ). Gl residente e domic:iliado a Rua
________________ J M., n° ‘315\ balrro K ==
Mumc:p:n de .....MA Q. . Estado ﬂ &o QGC_ euo
portador(a) do Rg n°... i.l”l .. S8P o L‘:F'r n° ! Jf’l\'. 5
Outorgado: \ﬁﬁ%“f\ilﬂi f”‘im‘ .J(.u&ﬂt“ vesenesrsnry rasileiro(),
estado civil %ﬂ(‘ ‘dﬁ residente e d

l %.“‘ S ALY A - (... _bairro.....] {.\,m“}{,m. (S
M cipio de ..\ W T eihno f"\ o de (c-} '

....... en,. g o o
portador (a) do RG n° .olod. 4%\ 8. sqw V). e GPF °. 0&6‘:%5 4= 1Y

Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim eapeclal de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consdrcio Seg DF’VA. pag%nantu (do inistro, gue vitimou
em amdentej trans n{a) Sr(a) .=~ AR08 & JCJM ALY

ocorrido em \%...._ conforme reglsh‘ado pelo B.O anexo ao pmcessu
Processo de natureza _Ln\\ﬁ‘; ¢ AN

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragoes de endereco, assinar
Autorizacio de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

A‘-’Qi@ﬁimwf‘gq de . SOMOLL . de 2018,
CARTORIO
'ﬁo ar Mﬂ"‘ -_S\t? iﬂapﬁa -ﬂamﬂ.mﬁn
Outr.:-rgante

cPFNe O Aol d6< — 53

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira

..... - s e i SEEW IO SO T AMIAL “YIEIEA BATISIA" 1" 0100 sl AL 0K -
& Sy l el it Vs Babista  Dnbaidks | Se. Roskegels fal - ----"\ru?-._
€COMPREVD | i S5

A i IDENCIA SIA |
|
06 JUN. 2019 |
" 1
| |
|
| FrROTOCOLO |
AC. JOAD PESSAA |
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0192157/19
Nuamero do Sinistro: 3190366363
Vitima: JOSE DANTAS SOBRINHO Data do acidente: 11/09/2018
CPF: 072.501.164-52 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOSE DANTAS SOBRINHO

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSE DANTAS SOBRINHO : 072.501.164-52

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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.

Documentagao 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 documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/06/2019 Data do cadastramento: 13/06/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03
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