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

02/10/2020
NUmero: 0801085-04.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 10/02/2020

Valor da causa: R$ 3.375,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ALDO CESAR MARTINS DA SILVA (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

LIFE CONSULTORIA CORRETORA DE SEGUROS LTDA -
ME (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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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, 18 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190138886 Vitima: ALDO CESAR MARTINS DA SILVA
Data do Acidente: 31/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALDO CESAR MARTINS 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. 00009/00010

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.

00030005

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé g
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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, 18 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190138886

Vitima: ALDO CESAR MARTINS DA SILVA
Data do Acidente: 31/01/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALDO CESAR MARTINS DA SILVA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

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

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdao 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

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13959857

Num. 35023792 - Pag. 2



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, 25 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190138886

Vitima: ALDO CESAR MARTINS DA SILVA
Data do Acidente: 31/01/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALDO CESAR MARTINS DA SILVA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia

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

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

o

g‘ Seguradora Lider-DPVAT

g' Estamos aqui para Vocé
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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, 12 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190138886 Vitima: ALDO CESAR MARTINS DA SILVA

Data do Acidente: 31/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALDO CESAR MARTINS DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 nNOsso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n® 14185325
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190138886 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALDO CESAR MARTINS DA SILVA Data do acidente: 31/01/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
1h . . . g2
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0 SH AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Rimmatradass i g AR

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpeliwww.seguradoralider.com.br ou llgue para o SAC DPVAT DBOO 0221204 ou 0BO0 271206
lexelusiva para pessoas com deficiéncia auditival

| INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO: i

E necessdrio o preenchimento com pleto de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, |
$em rasuiras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretas impedem o banco de creditar

o pagamento. .

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio devers ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadar), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2- |
| “Assinatura do Representante Legal”),

Beneficiario entre 16 2 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pal, Mae, Tutar).

O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formuldrio seja assinado pelo menar de

idade (no campo | “Assinatura do Beneficiario™ e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

—
Mumera do Sinistro au AL | (CPFda Vitima

) o N mlﬁtlmmi.di witima __
0X%. 353 . A3 - <o Mﬂ:ﬂo Gerarn. Mailins da. @il
| DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL - |
A Benon Mailim da Gl CXo 357 2345-00 e e WY e
B . Sailas Rig I e, O aniacs !
=

Beta,  ["Boyan "% Brios-00 |
Telefone (DDD)

o R ___ (#3)99105-5363

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider = DPVAT, residir na enderego acima. Seque, em anexo,
| copia do compravante de residéncia do endereco informado,

[ Emait

' FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

¥
| M RECUSO INFORMAR T SEM RENDA ~ ATE A5 1.000,00 (VRS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 | ACIMA DE RS 10.000,00

- =yl

| =X CONTA POUPANGA {Somente para as bancas abatin, Assinale uma opan]

| IBRADESCO (2371 [IBANCODOBRASIL [001)  [VTAD (341 [ENCIA SR,
JECARA ECONOMICA FEDERAL (104) O
- o B . ) P o
e . i — . =
0O3% 113450 2 : neatny |
Informa digito se exstiv) Ordormiar digite s existin drdbrmae digit | AN (infarmar dl‘glm:q ristich _J
: Hh!. .r_l-:‘; |..I_|I
Declaro que os dados bancirios sdo de minha titularidade e, compmvadtm-artgm 1 ria-para o Sinistrd, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Segure DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,

Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena guitagio do valor indenizado,

ﬁ@ﬁae%neﬂ

Local e Data

2o tiray ety olias o Sihen

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio

Campa 1 - Assinatura do Representante Legal
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_.::'J:':
ﬂ - P z

) ::E}.Ii' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/10/2020 09:13:11 Num. 35023792 - Pag. 6
e .ﬂ_ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100209131084800000033473457

%3 NUmero do documento: 20100209131084800000033473457



CAIX

N

10124
qLun CESAR MARTINS SILVA !
T.013 Unﬂﬂ’#ﬁﬂﬁ debito

2 \
- "'-Pf ]
\! |
.. .:".n\ -
o )-ﬁ' :
. \ P
\
\'-. 5.'4-:--- .
(L
Of Dot ] 0
""-:w :
; ‘_. "'1-!-" J. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/10/2020 09:13:11 Num. 35023792 - Pég. 7

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100209131084800000033473457
Numero do documento: 20100209131084800000033473457

Cratedian



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Cavil

1* Superintendéncin Regional de Policia Cwil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA @ GOVERNO
CI v I L Sﬂrelarh;Am! Estatic da

PARAIBA Sequranga e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N (11344.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo & transcrever na integra: A(s) 15:22 horns
do dia 17 de julho de 2(118, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegada(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado per Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1219003, ao final assmadoe, comparecen Aldo Cesar Martins da Silva, CPF n” 026.357.234-00, nacionalidade
brasileira, estado civil easadol(a), identidade de género masculino, profissio Técnico de Panificaciio, filho(a) de
Maria do Secorro de Carvalho e Agenor Marting da Silva, natural de Ares/RN, nascido(a) em 23/03/1979 (19
anos de idade), residente ¢ domicilindo(a) nofa) Avenida Santa Rita, N® 119, bairro Sio Bento, tendo como
ponto de referéncia Mercadinho Varejio Mini Preco, na cidade de Bayeux/PB, telefone(s) para contato (83)
G8623-4218.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Rodnigues de Aquino X Av. Marechal Almeida Barreto, Perto do Férum Criminal, Joio Pessoa/PB,
bairro Centro; Tipo do Local: via/local de acesso pablico (rua, praga, etc); Data/Hora: 31/01/18 06:50h.
Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/CG 160 FAN ESDI, PRETA, 2016/2016, PLACA QFN2675/PB.
CHASSI 9C2KC2200GR 127826, registrada em nome do noticiante, pela Av, Marechal Almeida Barreto
quando ao passar pelo cruzamento com a Rua Rodrigues de Aquino foi atingido na lateral direita por um
CARRO CORSA SEDAN, PRATA, PLACA NAQ IDENTIFICADA, o qual avancou o sinal vermelho: Que
devido ao fato veio a lesionar-sc conforme CERTIDAO N° 0861/2018, EXPEDIDA PELA DR® ROSANGELA
MEDEIRDS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 1883, DATADO DE 19.06.2018, do Complexo Hospitalar de
Mangabeira; Que upds o acidente foi socorrido para o Hospital de Trauma, sendo transferido para o Complexa

Hospitalar de Mangabeira: Que nio deseju representar criminalmente; Que no momento nio tem testemunhas a
mdhcar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidiio, A
referida é verdade, Dou &,

Jodo Pessoa/PB, |17 de julho de 2018,
/éé’-cm Debog - U 4 s St
A

FABIANA DE LIMA "BEZERR ALDO CESAR MARTINS DA SILVA
Agenie de Investigacao Moticiante
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. SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Palicia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA (9} GOVERNO
c IVI L Secrelana :e Esladc da

PARAIBA Seguranga e tla Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu olicio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 01344.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 15:22 horas
do dia 17 de julho de 2018, na cidade de Joao Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadol(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigicao, matricula
1819003, ao final assinado, compareceu Aldo Cesar Martins da Silva, CPF n® 026.357.234-00, nacionalidade
brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissiio Técnico de Panificagio, fitho{a) de
Maria do Socorro de Carvalho e Agenor Marting da Silva, natural de Ares/RN, nascido{a) em 23/03/1979 (39
anos de idade), residente @ domiciliado(a) no(u) Avenida Santa Rita, N 119, bairro Sio Bento, tendo como
ponto de referéncia Mercadinho Varejio Mini Prego, na cidade de Bayeux/PB, telefone(s) para contato (83)
9R623-4218.

Dados do{s) Fatos:

Local: Rua Rodrigues de Aquino X Av. Marechal Almeida Barreto, Perto do Férum Criminal, Jodo Pessoa/PB,
bairro Centro; Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, ete): Data/Hora: 31/01/18 06:50h.
Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LET 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/CG 160 FAN ESDL, PRETA, 20162016, PLACA QFN2675/PR,
CHASSI 9C2KC2200GR 127826, registrada em nome do noticiante, pela Av, Marechal Almeida Barreto
quando ao passar pelo cruzamento com a Rua Rodrigues de Aquino foi atingido na lateral direita por um
CARRO CORSA SEDAN, PRATA, PLACA NAO IDENTIFICADA, o qual avangou o sinal vermelho; Que
devido ao fato veio a lesionar-se eonforme CERTIDAO N° 0861/2018, EXPEDIDA PELA DR' ROSANGELA
MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE 19.06.2018, do Complexo Hospitalar de
Mangabeira; Que apas o acidente foi socorrido para o Hospital de Trauma, sendo transferido para o Complexo
Hospitalar de Mangabeira; Que niio deseja representar criminalmente; Que no momento nio tem testemunhas a
indicar,

Sendo o gue havia a constar, cientificado{a) ofa) declarante das implicagdes lezais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidiio, A
referida é verdade, Dou fé.

lodio Pessoa/PB, 17 c¢ julho de 2018,

N\Le o L f" 7 £ /"’.--ff’/ﬁ{ a1 ){(fz,gr
FABIANA DE LIMABEZERRA ALDO CESAR MARTINS DA SILVA
Agente de Investigacao Noticiante
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CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
ia Policial N® 01344.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo & transcrever na integra: A(s) 15:22 horas
ia 17 de julho de 2018, nu cidade de Joio Pesson, no estado da Paraiba, & nesta Delegacia Bspecializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do{a]JDechadn_l'_;_] de Policia Civil Alberto Jorge Diniz

:1' ¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Li nte de Investigacao i

) 19 an final assinado, compareceu Aldo Cesar Martins da Silva, CPF n* 026.357.234-00, nacionalidade
~ " brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculing, profissiio Téenico de Panificagdo, filho(a) de

Maria do Socorro de Carvalho e Agenor Martins da Silva, natural de Ares/RN, nascido(a) cm 23/03/1979 (39

gnos de idade), residente e domiciliado(a) nofa) Avenids Santa Rita, N® 119, bairre Sio Bento, tendo coma

ponto de referéncia Mercadinho Varejiio Mini Prego, na cidade de Bayeusx/PB, telefone(s) para contato (83)
DB623-4218.

(D Dados dofs) Fatos:

>

ﬂh'- GILLLC {_.A.EL“-&..
C q-‘.‘ '

e

—

L (:.I
c;' o Local: Rua Rodrigues de Aquino X Av. Marechul Almeida Burreto, Perto do Fdrum Criminal, Jodo Pessoa/PB,
bairro Centro; Tipo do Local: viaflocal de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 31/01/18 06:50h,
Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEN 9.503/97 ART. 303: LESA0 CORPORAL NO TRANSITO.

&

LS ole Mtuent) ,3.'

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduria 3 MOTOCICLETA HONDA/CG 160 FAN ESDI, PRETA, 20162016, PLACA QFN2675/PB,
CHASSI 9C2KC2200GR 127826, registrada em nome do noticiante, pela Av. Marechal Almeida Barreto
quando ao passar pelo cruzamento com a Rua Rodrigues de Aquino foi atingido na lateral direita por um
CARRO CORSA SEDAN, PRATA, PLACA NAOQ IDENTIFICADA, o qual avangou o sinal vermelho; Que
devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAO N 0861/2018, EXPEDIDA PELA DR* ROSANGELA
MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE 19.06,2018, do Complexo Hospitalar de
Mangabeira; Que upds o acidente foi socorrido pars o Hospital de Trauma, sendo transferido para o Complexo
Hospitalar de Mangabeira; Que nilo deseja representar criminalmente; Que no momento ndo tem lesiemunhas a
indicar.

d

(

Sendo o que haviu a constar, cientificadola) o(a) declarante das implicagbes legais contidas na
Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeo a presente Certidio, A
referida ¢ verdade. Dou fé,

rnelune

L

Joda PessonPR, 17 de julho de 2018,

/@m v Ml fusar tlhatlach Sibee

}
A

@ (e

:

FABIANA DE LIMA'BEZERRA 7/ ALDO CESAR MARTINS DA SILVA
Agente de Investigacao '/" Noticiante
OMHREYLD

COMPREV PREVIDENCIAS/A
21 At 2018

PROTOCOLO .
JL&J 10AO PESSOA| Procedimento Policial; 01344.01.2018.1,00.420
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Seg
G Li'ﬁ.ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

kit < B

Para mais esclarecimentos, acesse o site hittp://www.seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 0221208
{exdlusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

—
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necassdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tulor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 {*Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mée ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
sau Representante Legal no campo 2 *Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal™), e

[= tordla Vitima f oy CPF da Vitima " [Datado Adid 2 '
(_/L’ft? ) (Hennn ulf’.?- dee Oilurm) Ih,;u 3-‘»?}.&3*’1‘4;1:‘-[ 31[0”15’ |
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA R
Nome completo do Representante Legal CPF do Reprmentante legal
Emall Telefone (00D}

Declarg, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo da Instituto Medi | requeri
indenizagio do Sequro DPVAT (Lei 7 6.194/74), uma vez que: ’ R —_——

Assinzlar uma das opgies abaixe:
| KMao ha estabelecimento do ML que atends a regido do acidente ou da minha residéncia: ou

Co m:_b:lum:nmﬂulm que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fing de prova do Sequro

5 [ O estabelecimento do IML que atende a o do acidente ou da minha resid E
s ey regid éncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias

c.pmuuhmlvn de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a coberiura de invalidez permanente causada
dinstamente per veiculo autemotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tz¢do sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concardanda, desde |4, am me submeter  pericia médica 4s custas da
zﬁg;rﬁadm‘ Lider DPVAT para a correta avaliagio da exdsténgia e aferigin do grau da lesdp, oulesdes, para ?ilm d_gii- do art, 3°da Lel re

midica ou rendncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contedds.
f
- L /

Declaro ainda ester ciente de que a autorizagio para a realizagdo dessa pericia nio significa prévia mn?fﬂ}_rp;h}ana flnuﬂ am\
Lo

fn)

Local e Data

. \’ = -'.I‘_ P g -{I = P
-4.( : 9 o aep 0 poLO /
| : ; o=l de de_ J[I(A e /
t ai_tehoea.. ~=08A . /

oL/ ff'ffffr? g, fhas 5@ ) A Shan
. Camnpo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinaturs do Representante Legal

DALLOOY VOOL/2017

_.::'J:':
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*SENTE FISCAL JOSE COSTA JUARTE &/N Mora: 14:57:40 ;
s ‘84 JORD PESSOA Tone: (83)3214-1930 Recepcionista: NARJARA DOS SanTos! AL
__.15---: ------ Efffi _______________________ Clinica: CIRURGICA
: D8 PRTERTE s i Tomes areming § R
ALDO CESAR MARTINS DA SILVA Num. Prontuario: 2018.01.004408
SEM CHNS Sm{c". M IDENTIDROE: 2073151 Fone: 986234218
1l: AHEZ/RN Data Wasc.: 23/03/1¢7%9 Id: 38 anols)
AVENIDA SANTA RITA,113
ot SA0 BENTO Cidade: BAYZUX OoF :p2
MARRIA DO SOCORRC DE'CARVALHG " Pai: AGENOR MARTINS DA SILVA
SEM INFORMACAC Etn-a: SEM [JFPURMACAD
cédo: TECHNICO SEM ESFECIFICALRD Estade Civil: NAO INFOISIADD
¥ MACOES DE ENTRADA Escolaridade: T

& # 2100 CESAR MARTING DA ST.vA .
oo, Hesponsave-' 9&5234213 ' IHEH'I'.IDRDE: 2373051

.,__:t_fa _fzado: VEICULO ' R0URIO it SRR e,
spoz S==i: COL,CARROXMGTR BT - <l g
g CTHEES pu ¢S 0650 ( M
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v [ ] Avarentemente Bem [ ] Grave
-] A 4
- . [ Tolitraumatizado [ 1 Convulsao
ura: Ll i
o ra [ | Hemorragia [ ] Dispineis
EF,I IMC: [ | Diarreia [ 1 Agitado
S : |
02% X] Regular [ ] Chocade/
o 2 Pripeipal e

Obs¢ rvacac

~ N1 ENCAMINHADO DO TRAUMA GO
TA DE TORNOZELO DIREITO b

k2 -~ Exame Fisico - (hora do atendimento mediceg)

lvn  Torm
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Complexo Hospitalar
MANGABEIRA

N i
CIWERMADR TARCISIO DURTY

CERTIDAO

N°. 0861/2018

<" SAUDE

SISTEMA UNNCO DE SAUDE

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N° 99040 e Prontuario n°® 2018.01.004136, pertencentes a
ALDO CESAR MARTINS DA SILVA que foi atendido dia 31/01/2018 as 14H57min,
vitima de colis@o carro x moto, apresentando trauma em tornozelo direito.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do

tornozelo direito. Feito limpeza e imobilizagao.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Médica da Vigilancia a satde,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 19 de junho de 2018
Rosingela N, Escorel Almeida ),
Médica da Vigilancia 4

CRM-PB 3883
Médica da Vigilancia 4 Satde
CRM/PB 3883
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TURA MUNICIPAL DE JORC PESSOR Ficha Nr: 99040 Atd: Wal
1%0r HOSPITALAR MANSESZIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 31/01/2018
g "GENTE FISCAL JOSE COSTA DURRTE §/N T~ MNora: 14:57:40 ;'
o Ttgd JOAOQ PESSOA fone: (83)3214-1990 Recepcionista: MARJARA DOS SANTOS! AL
Jﬁ___:__ FFFFF fljff_ ___________________ Cliniea: CIRURGICA
D0 PACIENTE o O Aha B T
ALDD CESAR MARTINS DA SILVA Mum. Prontuario: 2018.01.004408
SEM CNS Sex(’: M IDENTIDAOE: 2073151 Fone: 986234218
11: AREZ/RH Data Masc.: 23/03/157% Id: 38 anois)
AVENIDA SANTA RITA,113
o: SAD BENTO  Cidade: BAYIUX UF :p2
MARTA DO SOCORRO DE*CARVALHD " Pai: AGENOR MARTINS DA SILVA
SEM INFORMACAD Etn-a: SEM [JPJRMACAC
G3o: TECHICOD SEM ESFECIFICHK, 2D Estado Civil: NAO INFORMADO
i YACOES DE ENTRADA Escolaridade qﬁl
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

i i ¥ Dﬂt:l da Admissso: 2 ( / d] / ___L;’f
Nome: p':‘-\v'ﬂh G_L“'i,?'h'\ /b Mhﬂ's 3
Prontudrio: ____ Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie: ,
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( YM({ ) Cor Estado Civil: Religido:
- Escolaridade: __ ) DatadeN[lscmmnm S
QPD: (A0 1 W LJ Ha KT\/\ M
HDA: e
Medicagdes em uso: 2y Y- e M-‘c;}'f' /
Interrogatério Sintomatolégico: = _ I‘ hf . /
Geral: [ |Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ ]JPerdadePeso __ Kgem [ JPrurido [ ]Sﬂduresn
i ]Caia,ﬁws [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ JIctericia [ JTonturas [ ]JOutros: (A /
Pele: ;
Cabega ¢ Pescoco: [ ]Cefaléia [ JEspimos [ JRinorréia [ JObstrugdo Nasal [ JEpistaxe
[ |Dor de Garganta [ ]Bé6cio [ JRouquiddo [ JDisfagia Audigdo: Visdo:
AR e ACV: [ ]Dor [ Tosse [ :[Expectora;ﬁu [ JHemoptise
[ Dispnéia [ JPalpitagbes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Qutros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese | |Nauseas
[ [Vémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ |Constipagiio [ JAumento de volume
AGU: [ |Distria [ ]JIncontinéncia [ JRetengdo [ ]Politria [ JOligtria [ [Noctiria [ JHematiria
[ ]Mal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras: _
SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ }Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos
SN e PSQ: [ JInsonia [ JSonoléncia [ JConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor )

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira 1], JoJo Pessoa - PB.

C Num. 35023792 - Pag. 18
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

--1-"\}--

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS [ IDM [ ]JTB [ JHEP [ |Dislipidemia [ ]JBanho deRio [ ]Casa de Taipa

[ JTrauma |Neo

[ ]Tabagismo

[ JAlcoolismo

[ JHTF

{

Exercicio Fisico:

Alimentagio

Antecedentes Familiares:
HAS DM

B NEO

Dislipidemias

v

Exame Fisico:

Peso: Kg

FC= FR=

Altura: m IMC=

PA=

TEMP("C)=

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:

Pele:

ACY:

AR:

ABD:

AGU:

SME:

SN:

Resultados de Exames Complementares:

(A ~

=

Hipéteses Diagnosticas: Y ol

™ A

Conduta: M pl”

Rua Ag. Fiscal Josa Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jo&o Pmoll- FB.
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MANGABEIRA 2

DOVERNADOR TARCISMG BURITY

CERTIDAO

N°. 0861/2018

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Argquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N° 99040 e Prontuario n® 2018.01.004136, pertencentes a
ALDO CESAR MARTINS DA SILVA que foi atendido dia 31/01/2018 as 14H57min,
vitima de colisdo carro x moto, apresentando trauma em tornozelo direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do
tornozelo direito. Feito limpeza e imobilizacao.

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

Joao Pessoa, 19 de junho de 2{}13

Rosiingela N, Escorel Almeida
muwa%
CRM-PE 3883

Médica da Vigilancia a‘q'SaL'lde
CRM/PB 3883
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S % ZATBE

SISTLRMA, UBRCO DE SAUDE

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

k] -~ . I"
fl e [ ¥ Data da Admissdo: < [ / Jdf / [V
Nome: ;“Twr 1 L{:‘ﬁp ' /{4 ANM . : :
Prontudrio: 3 Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie: o
Enderego: airro: -
Cidadr:?ﬂ Estado: Fone: Profissio:
Sexa: F( YM{( ) Cor Estado Civil: Religido:
. Escolaridade: _ ) Data de Nascimento /[
QPD: (A% i—*-'” ”“’L‘ e Eiﬂ M i"ﬂf -
HDA:
Medicagdes em uso: _ T Vey i 7
: rl-’fl' -'"‘:_ . & s n'fl
e : - f r:J o f
Interrogatério Sintomatoldgico: : -0 X
Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso_ Kgem [ ]Prundn[ }Sﬂdnrmc /
[ ]Calafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]JTonturas [ ]Outros: 1l/
Pele: -
Cabega e Pescogo: [ ]Cefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdo: Vis#o:
AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragdo [ ]Hemoptise
[ ]Dispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]JEdema Outros:
ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagiio [ |Hematémese [ JN4useas
[ IVémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ JConstipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distiria [ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ ]Polifiria [ JOligtiria [ Noctiria [ ]Hematiria
[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras: .
SME: [ |Dor [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]JEdema [ ]Crepitagiio [ ]Fraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos
SN e PSQ: [ Jlnsénia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade _
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor ‘
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Antecedentes Pessoais e Hiibitos:

Doengas Anteriores: (fh

|

Alergias:

Cirurgias:

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

[ HTE

[ JAlcoolismo i

Exercicio Fisico: Alimentacio

Antecedentes Familiares:
HAS DM B NEO

Dislipidemias v

Exame Fisico:
Peso: Kg Altura: m DIMC= PA=

mmHg

FC= FR= TEMP(°C)=

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Ginglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:

SME:

SN: Xt

Resultados de Exames Complementares: F i /

Hipdteses Diagnosticas: 1 '-] ’]J-EJ 1 M% {.70 A

Conduta: T duy o~ e /] 1[1‘\@!,
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0057919/19
Nuamero do Sinistro: 3190138886
Vitima: ALDO CESAR MARTINS DA SILVA Data do acidente: 31/01/2018
CPF: 026.357.234-00 CPF de: Prdprio Titular do CPF: éll_l_?/a CESAR MARTINS DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENGAO

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

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

Documentacdo recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/02/2019 Data do cadastramento: 21/02/2019
Nome: ALDO CESAR MARTINS DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 026.357.234-00 CPF: 105.999.304-03
ALDO CESAR MARTINS DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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