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

Numero: 0858158-71.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 52 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 23/09/2019

Valor da causa: R$ 675,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

23/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MAURICIO SILVANO DA COSTA (AUTOR)

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

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
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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, 29 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190295089 Vitima: MAURICIO SILVANO DA COSTA
Data do Acidente: 20/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MAURICIO SILVANO DA COSTA

N

L

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

z

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

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

5

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

o

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

00020426

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,

wn

<

Seguradora Lider-DPVAT g
o~

. N <

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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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, 17 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190295089 Vitima: MAURICIO SILVANO DA COSTA

Data do Acidente: 20/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MAURICIO SILVANO DA COSTA

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
z abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00
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Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: MAURICIO SILVANO DA COSTA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 00000733

Conta: 0000049473-6

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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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escotha ofs] ipols) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (] INVALIDEZ PERMANENTE O monte
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Aufrzembolzo do Seguio DFVAT
a walur recebida

Autarize s Seguiadora Lider a crodidar nd eoala banrare
aaue v beger dirgito, leconhecends g danda desde 4 @ sonnle Lo fesl v, fen ity

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMESTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob as penas da lel, que Fsloy impossithiado | s euertar o Lo do bt Media gl (L pacs oy T die requersment Vb wileraracio
i iz DPVAT pros vl permansnte. wims w2 que {assinalar uma das opgles):

I:l ¥ ha ML gua atenda a regido do acidente ou da minha residénoia; ou
] © 1ML gue stende a regio do acidente ou da minha residéncla nlo maliza pencies par fins da Segure DPVAT: ou
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DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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L
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Assinatura
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1*1 & il v imeteiar rio affateti 2o deverh Escolhier outr pessos alfabetizada, maor @ Cape:, (s reenched ¢ atunar o preserts lormuliiag, A SELF RDGO,
nia presenga de 2 {dis) testenuennas maiones & capates, comprometendo sea dar-he déna do intesa teordo contedda, antes do preenchimeanta & aonateg
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DF RESIDENCIA DE TODOS.
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. SECRETARIA DE ESTADO Da
'SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Pelegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendincia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jofio Pesson - Setor
' . de Baletim de Ocorréncia

8 5 paraiea

Secretana o Esiago da
Sequranca @ da Defesa Sacial

ERTIDA ASTRO DE OC y
NUOITRE 01,2019 1.00.401

CERTIFICO, em raziv de meu oficio ¢ & requerimenic verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 03788.01.2019. |.00.401. cujo 2or sgors passo @ transerever na integra: A(s) 10:12 horas
do dia 05 de abril de 2019, na cidade de Joio Pesson. no estudo da Paraibo, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade deda) Delegado(a) de Policia Civil Robena
Gouvén Neiva, marricula 1560913, ¢ lavrada por José Rodrigues di Silva Junier, Agente de Investigagio,
matricula | 550888, no final assinado. comparecen Mauriclo Slivano da Cesta, CPF n* 120.697.554-79,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de gEnero masculine, profissio Desempregado,
filho{a) de Josefa Severina da Silva e Severino do Ramo da Costa. namral de Jode Pessoa/PB, nascidofa) em
20/09/1996 (22 anos de idude), residente ¢ damicilindoinl nof(a) Pruge Noel Rodrigues de Lima, bairro
|indeterminada], rendo como ponto & referénein Casa. na cidade de Sdo José dos Ramos PR

Dados do(s) Fatos:

Local: Pb 054, Sentido Tinhaing, So Josdé dos Remos/' PR, bairro [indeserminada]; Tipo do Local: via/locel de
scesso piblico {rua, praca, ete); Dato/Hora: 20008/18 16:00h. Tipificaciin: em tese. capiulada nefs) LEI
9.503/97 ART. 303 § 1": LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 20/08/2018, POR VOLTA DAS 16:00, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
TITAN DE COR BRANCA, ANO 2016, PLACA OEW-8102/PB, CHASS] 8C2KC22 10GROZ93 74,
REGISTRADA EM NOME DE FABIO JUNIOR DA SILVA ARAUIO, NA RODOVIA PB 054, ALTURA
DO MUNICIPIO DE SAQ JOSE DOS RAMOS PR, QUANDO BATEU EM UM CACHORRO, PERDEL 0
CONTROLE DA MOTOCICLETA E VEID A CAIR. QUE FOI SOCORRIDO ATE O HOSPITAL DE
ITABATANA, ONDE FOI ATENDIDG F TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E
TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA E APOS ATENDIDO FOI TRANSFERIDO AO
COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADOD COM
FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 4° PODODACTILO DIREITO, CONFORME CERTIDAO
16672018, ASSINADO PELA DRA. ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA,

Sendo o que havia a constar, ¢izntificads{a) ofal declarante das implicagdes legais contidas no

Arigo 299 do Céadigo Penal Brasileiro. depois de lida e uchada conforme, expego a presente Certidio, A
refenda & verdade. Dou fé

Jodo Pessoa/PB, (5 de abril de 2019,

A | .8 b Pt =
JOSE RODRIGUES DA SILVA JIEIC-R MALRICIO SILVAND DA COSTA
"".. Agente de lm'csl_ HCAD "r | MNoticiante
{ 3
Procadiments Pobcal 03788.01.2019.1.00.401

1

| 1"
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% 9F - MINISTERIO DA
- % SAUDE
MANGABEIRA SISTE A UNICO DE SAUDE

CERTIDAO

N°. 1667/2018

Atendendo solicitagdo de  MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Meédico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 155898 e Prontuaric n°2018.08.003166 pertencentes
MAURICIO SILVANO DA COSTA ao requerente que foi atendido dia 21/08/2018 as
00H47min, apresentando trauma em ante pe direito.

Submetido avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
falange proximal do 4° pododactilo direito. Realizado procedimento cirurgico dia
24/08/2018 com alta médica dia 29/08/2018.

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

Jo&o Pessoa. 10 de dezembrc}glagmﬂ

1

Médica da Vlgllanma 4 Saude
CRM/PB 3883

1]
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FREFLITURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA - Ficha Nr: 155898 Atd. Nao .Regul:
~eMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 21/08/2018

RUA: AGENTE FISCAL JOSE ZOSTA DUARTE S/N Hora: 00:47:02

EANSHE-384 JOLD PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: GIULIANA DE MENEZES !
Fa¥:({ ) = CMPJ: Clinica: ORTOPEDIA
CADDS DO PACTENTE i T um. de vezes atendide: 1

Mome: MAURICIO SILVANO DR COSTA Mum. Prontuarie: 2018.08.003166

CMS: 201237422710003 Sexo: M  IDENTIDADE: 4076999 Fone: 987138092

Matural: JOAOD PESSOA/PB Data Masc.: 20/08/1996 1d: 21 ancis)

End.: SITIO/ LAGOA DE PEDRA,OD

Bairro: ZONA RURAL Cidade: SAC JOSE DOS RAMOS ur :PB

Mae: JOSEFA SEVERINA DA SILVA Pai: SEVERINO DO RAMO DR COSTA

Raca: PRETA Etnia: SEM INFORMACRO

Ocoupacdo: DESEMPREGADO Estado Civil: SOLTEIRD(A)
TUFORMACOES DE ENTRADA EECﬂlaridadE: FRIMEIRO GRAU INCOMPLETO
r=sp.t MAURICIO SILVANG DA COSTA

Tel/Doc. Responsavel: 987138082 / IDENTIDADE: 4076999

Precedencia: HOSPITAL TRAUMA

------ o o e s e . o e S ey o e
=

__onsporte utilizado: AMBULANCIA
Vitims de acidente por: NAO i 2013

Vitima de violéncia por: NAQ
| | taso Policial

PRE-CONSULTA CONMDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO

e e e S e e ] 7

Tipo de Classificagio de Risco: AMARELD
Ph FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC1 TF: [ 1 Politraumatizado [ 1 Convulsao
Faso: Altura: [ ] Hemorragia [ 1 Dispineia
0l icemias IMC: [ ] Diarreia [ | Agitado
€ _ -, Abd: 02%: [ 1 Regular [ 1| Choeado
[ ] Vomite
Oneixa Principal Observacao

EACIENTE ENCAMINHADG DO HETSHL COM TRAUMA EM PE

S

Historia - Erxam imd - (hora rendlm i -
mehyaerﬁu‘d Ffﬂd&;&*d ento medico) FX- ﬂ{( é Mm—?PDE’

v et TN s e

Prascricso Horario da medicacao

Lo pl pbocdin € aibhebs b
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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: 10/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAURICIO SILVANO DA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00733
CONTA: 000000049473-6

Nr. da Autenticacdo F2AB8577A8A6106F

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/09/2020 15:06:24
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m—— CLARACAO DE PREVENGAO ALAVAGEM DE DINHEIRO
( {YLIDER O PESSOAFISICA- CIRCULAR SUSEP 445/12
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insgrito h
(&10} MECIB f)l Q}hm [dﬂ__éﬂi’izﬁ_im:rim {a) no CPE sob 0 N‘Mﬁa

‘ P il m—ca ve M
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Declaracao do Proprietario do Veiculo
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

_Jr

/ Dats da Admissto: &f 1 15
P e V ,ﬁ’? ¢

. e §Tvaus (oo =

I:;T::-é:ié; = Idade: Enfermaria: Leito:

Mome da Mae: o

Eﬁ:ﬂi‘:}ﬂ‘ Estado: chﬂm : Pruﬁsngﬁn !

%ml E'Elac)l:” § = Data de Nascimento __ /__ /

S SC01ar -

:!QPD: )Qk-l wdo  fun ault "D . - ‘
s pmm%;pw ot -Fﬁ:ﬂ“"n_ /¥PT ﬂﬂ‘/&ﬂ& ﬂ;@_
| T ﬂm_@mum AATTE o

If i

ol e gla tendodde. L Eaal. Hpele ol

i Y10 Tl Vil At T Hou A 2L
MedicagOes em uso: ~-
Interrogatério Sintomatolégico: ES

I: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso Kgem e
?;E:la}’ri]a: [ ];Es.ilupr.uln [ JAdenomegaliss [ Jlctericia [ ITonturas [ ]O:.nrus:
Pele:

¥ i i i i Obstrugio Nasal [ ]Epistaxe

Caheg co: Cfa.i@!a[]Espmps[]Rmpﬂélgi}' g plata
I ?F)zradec E(.B:":g:nc:a[ [] ]Eﬁcm [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigfio: . Visdo: :
ARe ACV:[ 1D [ ITosse [ JExpectoragdo [. JHemoptise
[ ]D?spnéi& [[ ]]P:l;Jitapﬁcs [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema__ Outros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ JNduseas

[ ]Vémitos [ |Dispepsia | ]Diarréia [ JMelena [ JEntercrragia [ ]Constipagio [ JAumento de volume
AGU: { ]Distria [ JIncontinéncia [ JRetengdo [ JPolitria [ ]Oligiria [ JNoctiria [ JHematuna

[ JMal Cheiro [ ]JCommento [ ]Outras: L
SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso [ ]Deforrmdades
ClAsreigia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ Crepitagio [ JFraqueza [ JAwofia [ JEspesmos

SN ¢ PSQ: [ Jinsbnia [ }Sonoléncia [ JConvulsdes [ IMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

- Flua Ag. Fiscal Jose Cosia Duerle, SN, CEP 58056-384, Mangabeira I, Joio Passoa - P8,
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:

Doengas Anteriores:

A'iergi?,s: -
?]?ﬁ?s‘[ ]JDM [ JTB [ JHEP | |Dislipidemia [ ]Banhad&RiFﬂ [ JCasade Taipa
[ JTrauma [ ]Neo [ ]Tabagismo

[ JAlcoolismo :
Exercicio Fisico: Alimentagio

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEO

Dislipidemias

[ JHTF

Exa isico:

: e - mmHg
Peso: Alura:____ m MC=_______ PA
FOm " FR= : TEMP(C)=
Geral: :
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:
| Pele:

i
| ACV:

T4

AR:

ABD: |

AGU:
SME:

SN: : - _
Resultados de Exames Complmmt::s: ¥ Efban'fnﬁ(- 'él aﬂ ; ﬂé !E PM %{_

[t

Hipéteses Diagndsticas: —&MM% {MM (s
iy — Rt s e 2o
2 v Al / (2 = .
| cont__ TTiitmal p/ quhhi b0y olfpnl e 2p 471 #00
Gy A V07 1 e € ﬁf
A d qu £ .df,n.z ﬂvfrqu,.y . i

Aua Ag. Fiscal Joss Costa Duaris, SN, CEP 58055-384, Mangabsira |l, JoBo Passoa - PB.
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# € rue S ormnclha Trasikiva ﬁmmutw. o ‘&?;% m m

Guia de Encaminhamento Externo

Dados do paciente
Home THNB Prontuario
MALIRICIO SILVANG DA COSTA 201237422710003
Datn de Mascimento |ldade Sex0 Raga [ Cor Pasa Altura Pressdo Temparatura
POV 1906 294 11M 1D Masculing PARDA
Home da Mbe Mome da Pai
JOSEEA SEVERIMA DA SILVA SEVERING DO RAMO DA COSTA .
Enderege Bairro ap
LAGOA DE PEDRA ZOMA RURAL 58330000
Municiplo Telefone Residincial Talsfons Celular
SA0 JOSE DOS RAMOS - PB { B3 ) 98774937
Unidade do sadde solichants CHES Telelone
HOSPTAL ESTADUAL DE EMERGEMNCIA E TRAUMA SENADOR H 2503262 (B3 ) 32165700
LUCENA

Dados da unidade de atengdo primaria
Unidade de atengio primaria AP |Endereco
COMPLE X0 HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOV TARCISIO BURITY RUA h:'lE FISCAL JOSE COSTA D\ME‘FE BN,

::::mlm ( 14,.,.4;0“"‘) R g;“f

Resultado de exames complemantaras
PORTOPEDIA

EPACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO,CONSCIENTE, ORIENTADO, G515
REFERE DUADRO DE DOR EM OMBRO ESQUERDO E PE ESQUERDO.
FERIMENTO LOCAL EM PE ESQUERDO.

RX FRATURA FECHADA DE CLAVICULA ESQUERDA (TRATAMENTO CONSERVADOR - IMOBILIZAGAD EM B}
FRATURA EXPOSTA DE DE 3* PODODACTILO ESQUERDO (CEFALOTINA 1G AS 23:00) - EM ANEXO

CO- ENGAMINHAMENTO AQ ORTOTRALMA DE MANGABEIRA, CONFORME PACTUAGAD HOSPITALAR.

= Data de encaminhamamio
5923 2040812018 23:56:01

Assinaiura 4 cirimbo do profasional
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v Al ArE L e ST

istro: T
Nome: Mauricio Sifvano da costa \Resl_ & |
'Idade 210 | Sexo: Masc | Cor: Clinica: Traumatol. LE'MP. ; |
| Data: 29}08/2013 Cirurgido: Thales couceiro - ‘~
hﬂ Assistente: galfvdo 29 Assistente:
|_A:Esi,egsta imbelloni Instrumentador:
BitudsSid sl .
l'[ plial DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO D

]
[

| Fratura da falange proximal do 4 pododictilo direito S92.3 .|
— -
posmmes B
1
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CiD J.
— O mesmo |
.
e -'] |
I[ PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO

Reducdo inCruenta + Fixacdo Perculdnea do pé Dir

— 3

' Acidente durante Ato Cirorgico: 1 }Sim  2(X)Ndo
| Descreva:

|
| Biopsia de Congelagdo: 1() !:m 2 (X ) Nao _
hamento do paciente apos Ato irdrgico: .
ET:TIIE:fermana 2( ) Terapiaintensiva 3( )Residéncia 4( ) Obito durante o Ato |
| Cirdrgico '
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I DESCRICAO DA CIRURGIA

Pr.sn.an e Frepﬂro i
‘.-"ar_ iente em decubito dorsal sob anestesia

| Assepsia + Antissepsia
“Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

"Vuuaﬁzacdo de fratura em fafnge proximaldo 3 pdd com uso de intensificador de imagem '

Conduta: :
FRealizada manobra de reducdo da fratura do 3° pododactilo o
Redugdo de fragmentos dsseo do pé direito

Aposicdo de o1 fio(s) de Rirschner em 3° ictilo direito sob uso de intensificador de
ikl it | |

Fedumentn'

| Limpeza com ST a 0,0% de punho
Curative

-

Data:

29/ _08_/ 2018 __

Kua Ag. Fical Joss Costa Duarte, 5/N, CEF 58056384, Mangabeira |, Jo3o Pessoa - PB
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MINISTERO DA FATENDA
?M
Cadasiro de Fisicas
COMPROVANTE DE INSCRICAD
Nomero
120.687.654-79
Nome
MAURICIO SILVANO DA COSTA
Hascimento

20/09/1996
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD

TG
S 4.076.999 ;‘.:n';;‘,,n euna.fznr.*
"% MAURICIO SILVANG DA COSTA

MUCACHEVERTND DO BAMO DA COSTA
JOSEFA SEVERIMA DA BILVA

Pk T Ly anE

JoR0 PESSOA-PB g mmpd
b e 20/09/1996
HABC. N, TBE40 FLS.045 L -
CARTORIO JOAO PESSOA- igh il o

E T TT

AEFLALICA FEDERATIVA D0 BRASL

ESTADCRDA PARAIBA

SECAETARIA DA SEGURANCA E DA DEFESA SO0 P=063
INSTITUTE NTIFCA

o PR RChA O
EPANTAMENTC: 0 IDENTIFICACAD

i o

CARTEIMA DE DENTIDADE
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190295089 Cidade: S3o José dos Ramos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURICIO SILVANO DA COSTA Data do acidente: 20/08/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA FECHADA DE CLAVICULA ESQUERDA. i
FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 3° DEDO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICQ DO 3° DEDO DO PE DIREITO (OSTEIOSSiNTESE COM FIO DE KIRSCHNER). TRATAMENTO
CONSERVADOR DE CLAVICULA ESQUERDA E ALTA MEDICA. PAG 3 E4

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 3° DEDO DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 3° DEDO DO PE
sequelas: DIREITO.

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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional compI,eta de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé
Total 5% R$ 675,00
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190295089 Cidade: S3o José dos Ramos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURICIO SILVANO DA COSTA Data do acidente: 20/08/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA FECHADA DE CLAVICULA ESQUERDA. i
FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 3° DEDO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICQ DO 3° DEDO DO PE DIREITO (OSTEIOSSiNTESE COM FIO DE KIRSCHNER). TRATAMENTO
CONSERVADOR DE CLAVICULA ESQUERDA E ALTA MEDICA. PAG 3 E4

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 3° DEDO DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 3° DEDO DO PE
sequelas: DIREITO.

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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional compI,eta de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé
Total 5% R$ 675,00
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PROCURAGAQ

. brasileiro{a), estado

li?gtm bl
. SSPi ECPF e . IZO f.)’?.ﬁ‘falf 19

Duto nte: PWQM.‘LLM ..... R

rnﬂssao
.«;b..t, :
Mummpm d i)

portador(a) do Rg n!

Outorgado: ML‘ @ @ JC‘L\ : .._u‘_t_i LAAME. i, brasileiro(a),
estadq _civil &C.L)C:aflprc}ﬁssau . o ¥ @,';.’ FLCIP residente domiglhadn(a) a
Rua dg“-,‘f nﬂl Aot r"f-'-"f ,#HII'TQ e ‘nn }'Lrw o 'E
Muriicipio de . .'C!L..i. ..... %"Q Est -:a de (u) Cei) %ﬂ,)%{{
portador {a) do RG ne A jr Q\ '%SF’.I' e CPF n“O. .............................

Por este instrumento particular de procuragio, o {a) outorgante nomeia & constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(al, para o fim especial de requerer junto 4 qualquer
seguradora integrante do Consorcio Squ? DPVAT, o pagam t? do sinistr que ‘:fllll'l'l u
em BCIdEnTE' e tr&nslgg ola) ,f-%‘{ GUCLO . o2tV NN, ok
ocormdo em .. wnﬁ:arme reg:strado pelo B.O anexo ao processo
Processo de natureza

Podendo dito(a) procuradoi(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo regquerer, assinar recibos, assinar Declaracbes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos o praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato

. P
a‘xh?ﬁ‘@ﬂf O Aersovea. 08, de. bl de 2019.

Nlawtle Gdananc. cafonlon..
. QOutorgante
i cPF e AZ0- 65 554 -1

Obs.: Reconhecer firma em carldrio por autentnudade ou verdadeira

pl Cmsulm;amdnd:
5 Emaol RE99T Fm
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0141877/19

Vitima: MAURICIO SILVANO DA COSTA Data do acidente: 20/08/2018
CPF: 120.697.554-79 CPF de: Prdprio Titular do CPF: E/Igg_l}i{AICIO SILVANO DA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

MAURICIO SILVANO DA COSTA : 120.697.554-79

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/04/2019 Data do cadastramento: 26/04/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 046.502.754-74 CPF: 705.216.494-98
ALEXANDRA CESAR DUARTE RENATO LUNA DIAS
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