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

Numero: 0805276-98.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 82 Vara Civel da Capital

Ultima distribuico : 28/01/2020

Valor da causa: R$ 1.687,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

07/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

VALDECI DA PAZ (AUTOR) JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REV)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

3(5)%(2)0 07/10/2020 10:45|2756294 CONTESTACAO_Anexo_02

Outros Documentos




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: 22/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALDECI DA PAZ

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000113806-0

Nr. da Autenticacgdo A19799AF73C21094
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ij'ﬁER DECLARACAOC DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ot mmes s i B L

Para mals esclarecimentos, agessa b Lo www sepuradoralidercam,br OU BRPE &M CoRTAS Atraves de um dae ndmens abaen:

Cantral de Aendlsments {pars sonsuitas sobre indealracios ¢ prémios, de sepunds a sexts-Felrs, das Eh s 20k)
Capitals 2 regi}umwn!ltms::ﬂ!ﬂ-lssﬁ,'cms reehes: 0800022 1204
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; FREFETTURA MUNICIPAL DE JORO PESS0OA Ficha Nr: 2£2636 Atd: Nao Regul

"

EOMPLEXO HO-'PITATAR MANGABEIRA GOV. TRRCISIO BURITY Data: 0&/07/2019

Riar AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 5/N Horat-17+55:02 L
38056-384 JOAO PESS0A Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: ADRIANA DA SILVA
ERY ) i CHPJ : Clinica; ORTOEEDIA
DAOOS DO BACIENTE " Num. de vezes atendido: 1
Meme: VALDECI DR PAZ 5 Nom. Prontuaric: 2018.07.000656

CHNE: BIEOOCS507606894 Sexo: M IDENTIDADE: 1518428 Fone: 9SHBS507276

Natural: POMBAL/FE Data Nase.: 21/11/1957 Id: 61 anol(s]

End.: RUA DAS VIOLETAS, 14BELETRICISTA RESIDENCIAL PACIENTE VINDO DO TRAUMA
Bairro: INDUSTRIAS Cidade: JORO PESSOA Ur 1PB

Maa: PAULINA MARIA DA CONCEICEO Pai: NAO DECLARADO

Raca: PRETA Etnia: SEM TNFORMACAO

Ocupagdo: ELETRICTSTA SEM ESPECIFICACAO Estado Civil: CASADC(A)
INFORMACOES  DE¢ ENTRADR Esceoclaridade: SEGUNDC GRAT COMFLETD
Resp.: FILHO RESPONSAVEL e

Tr ‘Doc. Responsavel: [/ SEM DOCUMENTO: SD
Proredencia: HOSPTTAL DO TRAUMA

o B o e o e . e e o e e T 5 e T —— —

Transporte utilizado: VEID DE VE’IC[}-;_-O QUEDA DE MOTO NO ERNANT SATIRG

Vitima de acidente por: HJ AS 12/30 COND, SAINDO DO TRABALHO -
fitima de viol@ncia por: NAD

[ 1 Casa Policial

FRE-CONSULTA " GONDICOES DO PRCIENTE AQ SER ATENDIDD
Iipo de Classiflicacdc de Risco: AMLRELD
Fh: Rz I Aparentemente Bem [ | Grave
FC: TP [[ ] Politraumatizada [ ] Convulsao
frso: Altura: [ 1 Hemorragia [ 1 Dispineia
' Glicemias MO [ 1 piarreia [ ] Agitado
N gire. Abds 024 : [ ] Regular L3 e
[ ] Vomite
G 4a®a Principal Obhsarvacao

FA _JACRQ, TRAUMA EM MID

Historia - Exame Fisice = (hora do atendimento medice) ‘% @
Gud & omele ¢/ Pauw Mo
- A - -~ o ’
ey ?ﬂr'{‘x‘?‘dﬁ Z‘J"\fﬁ i ?ﬁ
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Cata e Hora PRESCRICAD (assinatura & carimbo)
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ANCTACOES DA ENFERMAGEM

Crode | Mzdicamenteos | Dose | Borarie | Evolucac

———————————————————————————————— | Reservado p/ liberacac
hss.l.‘l‘}atu.ra da Enfermagem |

ZROCEDIMENTO RERLIZADD

DESTINO DO PACIENTE

[ 1 Residencia [ 1 Transferido [ 1 Desistencia [ 3 UTT

[ 1 Rlta a pedide [ 1 Enfermaria Cbito: [ ) Atestade [ ] SVQ
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FiCHA DE ADMISSAO MEDICA

W . Dats da Admisste: 06 0349
‘ Nome: \ ;ffb{(!i Ca Llﬂ;: Mﬁt?"

| Prontugriv: T Leito:
| Nome da Mae: _ _ S . .
|Enderegp: e T . |
idade: Fstado: __ ___Fone 0! __ .
: !{jldaﬁlﬂ:—' YME( ) Cor:  Estado Civil: +Rehgtic:u :
:',cmi }'iiad : sl el Data de Nascimento ___ [
| EscOlan L ey i
| QPD:
i L] —
HDA: / - \
| et ,(Jc @?_uw%fm INE (#Z s
oot 5 1 e m——_
e —————
| Pt g ,
. = |
| it = ) A == .!
i SIS OL L SRR -_ NPT S —,
i Medicagdes em uso; _,_'&}/_ o s
| Interrogatério Sintomatolégico: | |
| Geral: | JFebie | JAstenia [ JAnorexia [ !P-:rdadrl-‘:afm Kgem E)_[ _]Frundn[ JSudorese |
[ |Calafrios | ]JAlopecia | |Adenomegalias [ |lctericia [ JTonturas [ ]Outros:
| Pele: - . -
5cahegn e Pescogo [ |Cefaldia | |Espirros | ]Rin_unmg [ ]U‘E}EII".J:@O Nasal | ]5?$XC _
I |Dor de Garganta | JBocio | JRouquidao [ JDisfagia Audiciior __ 2= - . 1
‘ AR c ACY:| 1Dor e [ 1Tosse [ |Expectoragio [_ |Hemoptise |
'[ |Dispnéia | ]Puip_'n;u_t;aes | |Desmaio | |Cianose { JEdema _Ouwtros: I
{ ABD: [ |Dor [ JPirose [ )Seolugo | JRegurgitagio | JHematémese | |Néuseas |

| JVomitos | IDismbEF]—[J-i}n-n?a[ |Melena [ |Enterorragia | ]Cuusﬁpm;uu‘['_]Aum:mo %crvnlurm |
AGU: | Dvstria | lincontinéncia [ jRetengdo | Politiria | JOligdria [ |Noctaria [ [Hematuna
T InMal Cheiro | JCorrimento [ JOutras: : _
LE]EE’ [ |Por ) Y | JRigidez pos-repouso [ |Deformidades
[ JArralgia [ JCalor | JRubor [ Jidema [ [Crepitagdo [ |Fraqueza [ JAwrofia | JEspasmos

| SN e PSO: [ JInsonia [ |Sonoléncia | |Convulsdes | |Muotricidade ¢ Sensibilidade -
 |Amnésia { JLibide [ |Humor

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte. SIN. CEP 58096364, Mangabeira i, Joio Pessoa - PB.
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i ecede Pe

| Doengas Anteriores: _

‘ s E———— S ————

Cirurgias; ) '
‘[ [HAS [ IDM | |TB [ JHEP [ |Dislipidemia [ ]Bm\hodek.i_u [ ]Casa de Taipa
| |Trauma o RN { ]Tabagismo

[JAlkooligme . oo e
i Exercicio Fisico:

| Antecedentes Familiares:
'IHAS__ . bM TB NEO

e e

Alimentagio _

z
Ei'E Hw

i

Dislipidemias

Exame Fisico:
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=
Fo= FR= TEMP(°C)=
i Geral:
| Cubeca ¢ Pescogo (ORF e Otoscopia) __
| Gnglios:

b i e —

.| Pele:

LA =
P g
e
SME:

SN: _ bt ot -

—_—— mem——— A

' Resultadis de Exames Complementares:

I I ————E A e i e ek e e . e

| Hipoteses Diagnosticas: _— 4 X hyeutc TE

®

! , - ,
: S S — ST, e
iCundum:__ "_:-1!' e e .

" Run Ag Frscal Jose
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i MANGABEIRA

BOVERHADDH TARSISIO SURTY

Nome: VALDECI DA PAZ | Registro:

Idade: 61a Sexa: M Cor: Clinica: EMP: 15 LR:

L. _ Traumatologia
Data: 12/08/2019 Cirurgido: DR BARTOLOMEU

1° Assistente: KLENIO R1 2° Assistente:

Anestesista: Instrumentador:

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ciD

Fratura Bimaleolar do Tornozelo 582.6+582._5:

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO cID

0 mesmo .-

PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CODIGO

Osteossintese do Tornozelo

“Acidente durante Ao Cirdrgico: 1( 1Sim 2 (X ) N&o
Descreva:

Biopsia de Congelagdo: 1{ )Sim 2(X)Ndo
Encaminhamento do paciente apds Ato Cirtrgico:
1(X)Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3 ( ) Residéncia 4( ) Obitodurante o Ato

Cirdrgico

Rua Ag. Fiseal fosé Costa Duane, 5/N, CEP 5 E0S5-384, Mangabeira I, Jols Pesaa - PB
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= ._______._.—-—-—_..._-____—

DESCRICAQ DA CIRURGIA

— __.__-—_—-.-._.-._.._._-_.—-

Posigio e Pre?am:
el L g — B s

—

“paciente em decubito Torsal sob anestesid

—

‘sob gnestesia ________—————
de membro inferior b

e

i_ﬂ:ﬂizaﬂb garmtegmf?lra
| Assepsia + Antissepsia
Aposi¢do de campos ciriirgicos estérets

e

dcosesteress ___——

Incisao: -
Tncisdo em regido fateral do tornozelo

Dissecedo por _pfémﬂ?a

S

té foco de fratura

A il

ﬂﬂﬂ__r_;{;_———f—ﬂ
Achados -
Ifiuaﬁza;:riu de fratura do maléolo lateral

Conduta:
e e

ondnx
Realizada manobra de reducdo
Reduigdo de fragmentos 055¢05 ot uso de intensificador de imagem

Aposicdo de o1 Placa 1/3 tubufar 3.57M * 4 ‘parafusos corticais + 2 para,
Tncisdo em regido medial do tornozeld

Dissecedo por planos até foco de fraturd
Reducdo dos [ragmentos G55e05
Aposido de 2 parafuso(s) Eaf_ﬂﬂ:r(es}
Realizado RX controfe il

a0 s
Limpeza cfeiemfa gperatdria com $Fao0,9%

e

Fechamento:
Techamento de incisdes por planos de _planos nausculares, subcutdneo € pe

'.I;

o de garvote do M

ID
Tala bota gessada
e IS
e
R e
0BS: Paciente sem queixas, alta hospitalar em 24h
Pademe s

B

R

B e

pata: _ 12/08/2019___
MEDICO/CR

- ——
Fua Ag. Fiscal josé Cost2 puarie; SN, CEP 28056384, Mangabeira Jodo Pessoa - FIEE

Num. 35200032 - Pag. 10



~7 Hospital Estadual de ";iGO‘VEH 9 SEGUE
~~ Emergéncia e Trauma u DA N0

Senatn Humbhet Lucesa

AREA AMARELA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAC PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32185700

CNES: 454554

Paciente BAE Data‘Hora Entrada Dala Baixa
VALDECI DA PAZ 1175316 O6/0TI2019 12:54:37 2019-07-06 15.46:12.0
Data da nascimants Idada Sexa CHE Telafons de Contato
211119857 B1a 7m 15d Masculino BIRDOOSOTROEAIA (B3} 9EA0EEO0DS
Méa Prontusric
PAULINA MARIA DA CONCEICAD

Enderego Bawmo Municipio UF

DAS VIDLETAS, 148 INDUSTRIAS JOAD PESSDA PB

Acidente Motivo Profissional N Cons, Regianal
QUEDA /OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA JANSEN HENRIQUES CEZARINDG 1138578
DateHore Classificacio DataHora Prescrigdo

08/0TI2018 13:12:44 A6/0T/2075 15:48:15

ANAMNESE

#ORTOPEDHA PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, APRESENTANDO DOR EM PE DIREITO, AQ EXAME: EGR, SEM DOR A
PALPACAO, ADM OK, NEUROVASCULAR OK. RADIOGRAFIA APRESENTANDO FRATURA EM FIBULA DISTAL E EM DEDO DO PE DIREITO
CO: ENCAMINHD AD TRAUMINHA PRESCREVD SAT PRESCREVO ANALGESICO

ciD10

T14.9 - Traumatismo ndo especificade

Conduta

Em observagio

Alta.

Usuano
JANSEN Data e Hora
HENRIQUES 08/07/2019 15.46:13
CEZARING

Observagies
Motiva de Alta PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOD, RELATANDO DOR EM MEMBRO INFERIOR DIREITO.REALIZADO RADIOGRAFIA
ALTA MEDICA :::E:g;rmm FRATURA DE FIBULA DISTAL DIREITA EM DEDO DO PE DIREITO. ENCAMINHO AD TRAUMINHA PARA

O

VALDECI DA PAZ JANSEN HENRIQUES CEZARING
[CRM: 113B5/PB)

Boletim registrado por: ALYSSON JOSE LIMA DA SILVA em 06/07/2019 12:55:13

Num. 35200032 - Pag. 11




= PO @&
® 4

Comploxo Hospitalar
MANGABEIRA

QOVERMADHIA TARCIS|IO BLTETY

NOME: VALDECI DA PAZ | PRONTUARION®
IDADE: 61 ANDS SEXD MASC coR 7 CLNICA | ENF.10 LEMD, 135
DATA DE ADMISSAC: 06/07/2019 | DATA DE ALTA ; 13/06/2018 " TEMPO DE PERMANENCIA '
DIAGNDSTICO INCIAL ' o ]
Fratura do MALEOLO LATERAL T MEDIAL do TORNOZELO 582.6 + S82.5
DIAGNOSTICD DEFIMITIVO )

() mesmo
| OLITROS DIAGNGSTICOS |

- PRINT'MAIS EXAMES
Rx de tornozelo demonstrando fratura em maléolo {ateral

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

_ﬂIFECl;iO DEFO. [ }SIM (X !uﬁu g COLETA DE MATERIAL [ JSIM [ ) NAO |
RESULTADC BACTERIOLOGIA = |
CONDICDES DE ALTA —

{ ¥ ] MELHORADO { )REMOVIDO { )APEDIDO { )CURADO { ]
GBRITO

.HESIJMD CLINICO jistonia, evolugha, Tenarbumica, comaisagiies) |
Paciente portador(a) de fratura de maléolp LARFRAL ¢ MEDIAL, foi submetido(a) a tratamento
ciriirgico veducdo aberta e fixacdo interna com placa e parafuso. Recebe alta em boas condigdes |
clinicas e orientagdes com vefacdo ao uso de medicacde antibiotica e analgésica. Retornard ao
ambulatorio deste servigo para continuidade de tratamento e orientagoes.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, hipertenso, renal crinico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias,

Retornods atlvidades sem esforgo fisico em 30 dias.

Retorng hs atividades com esforgo fisico leve em 45 diss @ com esforgo maior em 90 dias,

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lawva-la com dgua e sabio duas vetes 2o dia. N3o colocar produtos topicos no lugar. Se
sentir dar, calor, vermilhiddo oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediataments este Complexo Hospitalar,

MEDICAGOES PARA CASA: cefalexina, aine e analgeésico.

RETORNO: Ao posto de sade em 21 dias.
Ao ambulatéric da Complexo Hospitalar Mangabeira em 07 dias para revisio. ﬁ BARTOLOMEU)

13/08/2019 «

o Fy
DATA ASS.WEDICO / C.RM
Este documento destina-se 3 comprovacio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, E’;ﬁbl.AS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINWDADE DE TRATAMENTO ¥
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PROCURACAO

OUTORGANTE: \joi Aucx. o Fag

NACIONALIDADE: R 08i Lherg 7 ESTADO CIVIL: Cosaole
PROFISSAQ: el Lhicnloy N® DO RG: /51 §4.2%
ORGAO EMISSOR: _ 52?0 w2, DATA DEEMISSAQ: _CG / c& /145 3

Ne CPF: (#] 334 248 2© ENDERECO: %«ﬁ, L oy Viplodon
J“f"‘::? Hepinn  duon Ity haod g S Ve FI5

OUTORGADO: _Ar anrving  Cuvon, D o Ji

NACIONALIDADE: _\ieaCoune ESTADO CIVIL: __€cracie,
PROFISSAQ: _ Adugarudn NeDORG: 2627 F1&
ORGAQ EMISSOR: _5%7/ A3 " ""DATADEEMISSAC: 17 J 07y 2044

NecpR:_(46- 500 . 754 - ¥4 ENDERECO:RuA, foenG, Juneedl
en, G, Jwaxis Wt Hﬁntjgiﬂ-r_ “’f

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeiale constitui o{a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a q”?1.q”er
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, gue vitimou
em acidente de transito ofa) Sr.(a) .lLeadeiesidla LG .

ocorrido em ..o 4G d il 2., conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza ferinasud. ol -1

Podendo dito{a) procurador(a), representar o(a), outorgante come se o(a) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracoes de enderego, assinar
Autorizagio de Pagamento/Crédito de Indenizagcdo de Sinistro DPVAT, para ©
pagamento de quitagao da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer & assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais alos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

CARTORIO
VIEIRA BATISTA e
L 1/ﬁ.£/)g£ £ _._f_‘.‘.\ﬂr)xlf/i?“ﬂ-.
LT sir_ﬁtura
-
- e GBS: Rcmnhameut issinatura, por autenticidade, auténtica ou verdadeira,

I 'u.ILI__'|[J_I_L'- 1"ﬁFiﬂﬂﬂfﬁﬁI:ﬁ I - h o m B
b o m e DSTR AL DR g,

AECONHECIMENTO DE FIRMA 2020-000568 Y
Fimcorneos por sutsn Bodide a Arrme as
WALDED DA PAZ - Foesa rasaratransspanasnisisas ressann

..............................................

Diols M, e teetemunho de verdnde Jolo Oeros - PR, D9)04/2020
EMOL: [r§ 10,22 FEFS: RS 204 FARPEN 750,30 95 NE 05
SELO DITAL: ASORMABHWIP

Confirh 8 sunicidads am hipe isslodighml et jinbe
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0015169/20
Vitima: VALDECI DA PAZ Data do acidente: 06/07/2019
CPF:011.331.248-28 CPF de: Prdprio Titular do CPF: VALDECI DA PAZ

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

VALDECI DA PAZ : 011.331.248-28

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 13/01/2020 Data do cadastramento: 13/01/2020
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03
ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 10:45:31 Num. 35200032 - Pég. 16




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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200017410 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDECI DA PAZ Data do acidente: 06/07/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/01/2020

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DISTAL DA TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacbes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 06.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 10:45:31 Num. 35200032 - Pég. 17




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, 14 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200017410 Vitima: VALDECI DA PAZ
Data do Acidente: 06/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALDECI DA PAZ

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
© base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

©

8

2

g 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.

00020335

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,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15361976
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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, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200017410 Vitima: VALDECI DA PAZ

Data do Acidente: 06/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), VALDECI DA PAZ

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

'
o
0
-~

|
@
=
@
o

'

@
N
D
o
o
=
~
N
D
o
o

o
@
o

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: VALDECI DA PAZ
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 000000113806-0
Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do 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

Estamos aqui para Vocé

Num. 35200032 - Pag. 19




Q LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

P T r

; Escoihe ols) tipojs) du coberturs: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) DRl vvaupez rermanente  [JmosTe ]

~

2- W glo weegtr gy ASL 3+ CFF da wiveray 4 - Nome o da vilima;
( 041 335 24]- 28 t—a@&p _th J

REGISTRO DE INFORMADDES CADASTRAIS E FAINA DERENDS MENSAL DA PESSOA F&mimmmm:mmtﬁ L) -CIRCULAR SUSEP N2 2452012

TG ﬁjﬁd& 3 IGi” 334,948 -23

A

f_ﬂﬂu{ [‘ ! : o . ‘ 3. ?um{} 18- Complemensa:
PR “)5?(5‘)( - 334

15-E-mal: 16 - Tel, [0DD}:
-1 DADGS D0 REPRESEMTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEF (CIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
<
{E 17 - Name compista do Represertante Legak
o
E 18 - CPF do Representante Legal: | 12- Profisido do Representante Legafl:
i o =
E Declaro, para tados os fins de direito, residir no enderaga acima informado, confarma comprovants ansso [ANEXAR CORIA]
= it —
g 0 - REMDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:
[ RECUSO mFoRmMAR [ rsroaaastcoo0n ] rézs01,00ATE R$S 000,00
[ sen REmca [0 #$2.001,00 ATE RS2,500,00 [ Acika oF R55.000,00
71-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZAGAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
¥ CONTA POUPANGA (somerts aara o hances sane. assnale ims rigis) ] cONTA CORRENTE {Togos o tarcost
[ eredesenizan [ rezci3a1) Name da BANCO:

[ pencodotrasi f003)  [3] Gt Ecoiaeniica Fedierai (108)

Aﬁ#.ucuuD conta: (L1 43 ?Dﬁ} mm:mDD conta [ ]D

Andrmar o dight se wxsts) (lafiai it 2 S gies wp mdativ) {infarmar & Sgen g et Virfsrrmar & digao se examr)

Autorize » Scguredora Uizera creditar na conta bancaniz informada, ce minha titwan dade, ovalor da inde nzagaofresmbolso do Segura DEVET
A fqua sy Bver dirsite, reconhecendn e dendo, desde (@ o somenie apos a efebveglo do cradite, quitsglo tetal do valar receblda

22+ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDD DO IML - PREENMCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DI INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou inipoasihilitada de apressnter o [Budo do bnstiuto Medicn Legsl (ML) para o3 fins de requerimento de Indenizario
do Segurs DPVAT gor irvalidez permznente, uma vez que [assinalar uma das opgBes):

E N0 ha ML que atenda a regilio do addente ou da minka residdnda; au

ﬂ 0 ML gue atende a regida do acidente ou da minha residéncia ndorealiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

H O IML gue atende a regide do acdente ou da minha residéncia realiza percias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motmo.sssnalade, sobofo o prosseguemento a 2nalise do rmeu pedida de indenizigdo do Segurc DPYAT, por ivalides permanents, com base na documentacis
apresentade, camcordande, desde B, o me submeter @ svaliacic medica s custasda Seguradora Lider para verifeagio da saitdncis e quentficscio dos lesdes

permaneniss decorrentes d= acidente de irdnstn, conforme Lo £ 194774, o 38, 812 decaronde cue 25t autorizgio ndo significa préviz concordénca com a futursz
Avabardo reidica gy fenlinta oo decilo de contestd b, caso discorge do seu conteddo,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAGAD OF UNICOS BENEFICIARKDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLUIRA DE MORTE

23 - Estado 24-Data cho
 civilda vitima: [Jsoheirs [] Csadoine Ovill [T] vordiads [ Separsdo Judiciaiment= ] Vaiva o iy

5 - Gruds Pamtesoammaitine: | 25- Vibma deinou cormpanheirofal; msm Dmao 17 - 5 2 vitima deixou comganbeiolz], informmar o nome complete:

8- 'a"tlrnaDSkﬂ 29 - Sz tinha filhos, informar 30 Yiema detau Dsm 31_ lﬂ-,ma Dsn-n %1 -5 tinha inmaos, nfermar | 33 ywiima deboy Dﬂm
tmﬂlllm’Dﬁ Wiung: Falgcidos: |mmm[uaru:niPD Nio thmﬂDsiDmo Wivas Falecidas: puwumi Dugo

Estou cients Secua 3 &egundurll s pagara, caso deyorda, o indesdzagio da Hr-um: PPdaT e mioele deieles Benelakidos que 1 up-—cscnu afn & proanam
sl condwdo, estando ciente, aince, de gue goalguer omasio ou dedaracio ndo verdadeira paders gerara obngagio de rassarce o valor rec=bidn, alitm da
respansabdidads criminal por infragio & arigo 392 do Cod o Peral )

T
ET 38- 1% | Nome:
35 - Nome legheel de nuem assing 3 nogo,fa pedido CPF:
Assinatura da (estemunha
36 - CPF lagivel de quem zssina a rogoya pedido 35 - 2% | Nome;
CPF;
37 < {*) Assinplurs de quem assina s pig da
i ’ i i ?‘.w{\ pﬁ"k Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

41- Astinatura da »i‘nmafhenmm fis tdh.kam&f}
43- Assmatura do Repressntantz Legal {32 houyer) — 43 - Assinatura do Procurador (e houver|

FPS.001 VOD2,/2009

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 10:45:31 Num. 35200032 - Pég. 20
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SECRETARIA DE ESTADO DA
- SEGURANCA E DA DEFESA SOCLAL

POLICIA % GOVERN

Delegnen Ceral da Policin Civil CI V I L DA PARAIBA
1" Supeciniendéncia Regional de Policia Civil e Btmdgm o
Central de Palicia Civil de Joio Pessos - Setor 7 il e, 7
de Boletim de Ocorréncin 5, kbl i ‘\
FIRER

s AR |

CERTIFICO, gm razio de meu oficio 2 4 requerimento verbal de pessoa inlc;cgﬁada. o%g shro de
Ocorréneia Policial N°09610.01.2019.1.00 401, c1j0 teor 8g0r passo a Iranscrey q@*’f‘hpm;yr 21 boras
du dig 22 de agosto de 2019, na cidade de Jodo Pesson, no estado do Paraiba, e nesta CotraTae Policia Civil de
Jodo Pesson - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dota) Delegadola) de Policin Civil Roberta
Gouvéa Meiva, matricula 1560813, e layrado por José Rodrigucs da Silva Junior, Agente de Investigagio,
matricula 550888, ao final assinado, comparcecu Valdecl da Paz, CPL n" 011.331 248-28, nacionalidade
brasileirg, estado civil casado(e), identidade de género masculing, profissio Eletricista, filhodz) de Paulina
Maria da Conccigiio, natural de Pombal/PH, nascidoia) em 21/1 /1957 (f] anos de idade). residente ¢
domiciliado{a) no{a) Rua das Violctas, N® 148, bairro Bairro das Indisiries. tendo como ponto de referéneia
Casa. na cidade de Jodo Pessoa PR, telefone(s) pure contalo (83 ) DEES0-T276

Dados dois) Fatos:

Local: Rua Minervino Rigue de Albuguergue. Estagio da Chest, Jodn Pessoa/PB, buirro Costa e Silva; Tipo do
Local: via‘lecal de acesso pablico (rua, praga, eteh: 'l?nm-"Hnrn: (/718 1.'-.'.'.20&}. Tipificugho: em 1ese,
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART, 303 § 1": LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA D6/07/2019, POR VOLTA DAS 12:20, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HOXDA
BROS DE COR VERMELHA, ANO 2019, PLACA OGF-3792/PB, CHASS] YC2KDOR LOKR 15008,
REGISTRADA EM NOME DESTE NOTIFICANTE NA RUA MINERVING RIQUE DE ALBUQUERQUE,
COSTA E SILVA, QUANDO PERDEU 0 CONTROLE DA MOTOCICLETA AQ DESVIAR DE UM
VEICULG; QUE FOI SOCORRIDGO POR VEICULQ PARTICULAR AOQ HOSPITAL DE TRAUMA E EM
SEGUIDA ENCAMINHADRO A0 COMPLENO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI
ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM CIT) 882.6 | §82.3 CONFORME LALIDO MEDICO EXPEDIDG
TELO DR KLENIO F. DA NOBREGA.

Sendo o que havia a constar, cientificado(d) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 259 do Codigo Penal Brasileiro, depois de tida e achada conforme, expego-a presente Certidao. A
referida ¢ verdade. Dow [E.

Jodo "essonPB, 22 de agosto de 2019

[ / g oo 8 '
i/ @Q&_{_XL&_}/{:L‘?
VALDECI DA PAZ L /\1

Notliciante

Procedimenio Palicial: 08610.01 2078700401

1
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Q LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

P T r
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. . %2 SAUDE

mﬂ_ﬂﬁ ST 2 UNICD G SAUDE
CERTIDAO

N°. 1791/2019

Atendendo solicitagcdo de VALDECI DA PAZ e acordo com buscas procedidas no
Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo Hospitalar Mangabeira
Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha Ambulatorial N°242636 e
Prontuario n® 2018.07.0656 pertencentes ao paciente VALDECI DA PAZ que foi
atendido dia 06/07/2019 as 17h55min, vitima de queda de moto, apresentando trauma
em membro inferior direito.

Submetido a avaliagdoc medica e exame de imagem que evidenciou fratura
bimaleolar lateral e medial do tornozelo direito. Realizado procedimento cirdrgico dia
12/08/2019 com alta médica dia 13/08/2019.

E para constar eu Rossana de Fatima Arauje Barbosa, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 29 de Qutubro de 2019

Ressana de Fitima de A Babosa
"('l.}L.l .' Médica de Vigitincia & Saide
v CRM-PE- 3833
Meédica da Vigilahcia a Saude

CRM/PB 3533
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