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

13/10/2020
NUmero: 0801229-34.2018.8.15.0261

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Mista de Pianco

Ultima distribuicdo : 26/09/2018

Valor da causa: R$ 10.968,75

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOAO BATISTA FERREIRA (AUTOR) ARTHUR ALVES DE MEDEIROS (ADVOGADO)
ALBERTO LEITE DE SOUSA PIRES (ADVOGADO)

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

Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2017
Carta n°: 11070060

A/C: JOAO BATISTA FERREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170290463 ASL-0198288/17

Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA

Data Acidente: 17/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EWERTON RAFHAEL ANGELO BENTO

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

SI

£

g Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
© DPVAT 0800 022 12 04.

3

S

N Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
§ qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
& tragos.

©

o

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/10/2020 19:42:55 Num. 35411013 - Pé.g. 1




C LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Junho de 2017
Carta n®: 11091228

A/C: JOAO BATISTA FERREIRA

Sinistro: 3170290463 ASL-0198288/17
Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA

Data Acidente: 17/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EWERTON RAFHAEL ANGELO BENTO

Ref.: INTERRUPGAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagBes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagGes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

- carta_02

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

o
S
@
P
S
S
S
I
-
o
o
©
o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00060650

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/10/2020 19:42:55 Num. 35411013 - Pé.g. 2
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101319425353400000033831384




C LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Junho de 2017

Carta n®: 11185924
A/C: JOAO BATISTA FERREIRA

Sinistro: 3170290463 ASL-0198288/17
Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA

Data Acidente: 17/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EWERTON RAFHAEL ANGELO BENTO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOAO BATISTA FERREIRA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 001

Agéncia: 000000634-3

1

‘L9| Conta: 000010011501-2

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

N . .

N Meméria de Calculo:

S

o

N Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 2.531,25
o

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

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/10/2020 19:42:55 Num. 35411013 - Pé.g. 3




Sgguradnr& .
’ 0 L|DER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTOQ DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

it el Tt s DPUAT

Autorizacan de pagamenlo

Cezoswsreo ] [N |

Este formulirio deve ser preenchido exclusivamente com dadas_do beneficidrio da indenizagdo do Sequra DPVAT, suhca cam dados de terceirgs,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em Letra de forma e sem rasuras, para evilar atrase no recebimento da
indenizagdn no banco.

fU_3uno Haitsie rertcieo

PORTADOR(A}DORGN®_ 1573, 39 1 EXPEDIDOPOR _ S12 05— €43 EM 30 04 ;iU ¢

o @EREEHN@EEE)-EE) aw (D000 0O00. rorssio ALt solivs.
E RENDA MENSAL DE R$_{00, 02 ()} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMBOLSG DO

SEGURD DPVAT DAVITIMA _ O paw S A AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPVAT A EFETLIAR © CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES ABAIXD PRESTADAS,

III CAMPO PREENCHIDQ PELA SEGURADORA ]

(*) AClreular Susep n® 4452012, que trata da prevenyac a avagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as sequraderas 530 obrigadas a W
constitwir cadastra de wodas as pessoas envolvidas no pagamento da inden|zagio Este radaste deve conter, além dos documentes de identificagao pessoal,
informaghes acerca da profissan e da faixa de renda mensal

Para evitzr reprogramagae Jde um pagarments, lernbre-se gque os documentos abaixo relacicnados nde devern, de farma alguma, ser apresentados:

+ Conta saldrio efou beneficio — nos documentos aparacerem termss bais cama: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salirlg ou Funclanal,

« Conta Empresarial — nos dacusmentos aparecem termoes tais como: CHPE ou ME, ME {micro emprasa) ou LTDA,

- Conta cotfunta quando o beneficidnofvitima nao for titular;

«Conta tipe FACIL, atencao para o limite de movimentagdo financeira mensak;

- Canta Hpo FACIL operacia 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

+Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta ermn Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financefa mensal de até RS 2.000,00;

- Conta blogqueada, Inaliva ou e proposta [neste momento revoga-se a aceitagio de proposta de abertura de conta como documento
camprobatério dos dados bancarios);

+ CPF do benefiario/vitima invalida cu pendente de regularizagie ou canceladn (recomendarmos a consubta 2o site da RECEITA FEDE
www recetta fagenda.gov.brl. bern como o CPF cadastrade no SISOPVAT Sinistrds que nas & o mesmo da conta

« Contas nao pertencantas & vitima/henefichrios, ﬁ

lﬁiﬁ;ma Féllzadafscanner colorido,
ﬁﬁegﬂverso do carij&rﬂu hcr:Dm informacio

IMPORTANTE: Tarmbérn nao devem ser apresentados documentos que compravem os dados banca
escritos a man, por meio de cxtratas bapcérios informando a movimentagio inanceira da conta oun

de cddigo de segurangs.

I/. S,

¢ PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) E
!Q‘I" da BANCO __ N* da AGENCiA {com diglte, se existlr] M* da CONTA (co dIQEQ ca ejlm},ﬁ. o

Fﬁﬁﬁ CREDITO EM CONTA POUPANC A [SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITALL BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONGMICA FEDERALY
N=do BANCO DD 5 N° da AGENCIA {com digito, se existir)_Ob 34~ 3 M°da CONTA (com digito, se existi)_A%- 504~ 0

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E OF MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO © PAGAMENTC/CREDITO DA INDENIZACAD.
DE ACORDD COM AS INFORMA';OES PESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMG QUNTADO O WALOR OA REFERIDA INDENIZACAD.

: | ¢
?1:_;»:;-9{\3 LAY de UG RaRES  de 6 q_bﬂw/frﬁ/b!%@m

LOCAL E DATA, ASSINATURA BO BENEFICIARID

. ATENCAQ -—— -

-0 Seguro DPYAT garante indeniza¢do de R$13.500,00 em caso de mone (valor que sevd pago ands legitimo/s beneficidrio/s, shedecends 4 legislagin wgente
na data do acidente), indenlzacdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente {(valor que varia conforme a gravidade das sequelas ¢ de acordo com a
tahala de seguro peevista na [ei 11.945/2009}) & reetnbolsa de até RS 2.700,040 em caso de despesas médico-hospitalares,

- Pata acompanhar o processn de analise do pedido de indentzagio, acesse wwwdpvatsegurodotiansito.comair ou ligue para o SAC DPVAT 08D0-0221204.

#_11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/10/2020 19:42:55 Num. 35411013 - Pég. 4
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101319425353400000033831384
3 Numero do documento: 20101319425353400000033831384
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ooy GOVERN SECAETARIA DF ESTADC Lo SEGURANCA & [ BEFESA SOCIAL
172 DELECACIZ HEGIONAL DN POLTZIA CIVIL

L% DA PARAIBA DE EGATTA MUNTCIPAL DE PTAMCO

' . . Bolelim de ooorrencia

QIR L

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N°1.207/ 2016

| Atendimento
aTariG/11/2008
 Harsa::Uh:530550

Natureza da ocorrénciz: ACIDENTE DE MOTOUICLETA
Data e locat do fato: 177032016, Rodovia BR-426 sentido Santana dos
Garrotes/Pianco hora: aprnximadamenle as 16:00hs

Sob a responsabilidade do Diei, Poi | OSE DELETRA DE SQUZA.

Notificante: JOAQ BATISTA FERREIRA, slcunha ™poox”, Nacionalidade: Brasileira,
naturalidade: Piancé-PB, nascido e 04;03/1961, com 55 anos de idade, dotumento: RG
NO 753.7G67 20 VIA SSP-PB = CPF 262 514098 5"‘,\ﬂho{a) dP Florg Farreira de Souza e
de Olindina Maria da Conceicdo, encerecn. Kz Hostilio Ferreira s/n Bairro Centro, Piancd-
PB, referéncia; »oo

vitima: O NOTIFICANTE ACIMA QUALIFICADO, zlcunha ™ #  Nacionalidade:
, naturalidade: , idade: Fex pascido em ! ! , corfraga:

xxk¥kak  Estado Civil *%*¥*, Profissdo: , Escolaridade: **=¥+=*  documento:
, filiacdo: e de , enderagp: FE¥EX , referéncia:

HISTORICO D0 FATO

Ofa) notificante, apds cientificado(a) das penadlidades cominadas ao Art. 299 do (PB,
declarou 0 SEGUINTE: QUE o notificanie vinha <onduzindo uma MOTO HONDA CG 160
FAN ESDI/ COR PRETA/ ANO MOD 2015.20 16/ PLACA (QFMGB489-PB/ CHASSI N°
9C2KC2200GRO13650, Licenciada. am nome do proprin Adtificants, que virha conduzindo
sazinho pela BR 426 no sentido Santana dos Ganotes 3 Pianco, QUE em dado momento
veio a perder o controle do seu automot o devido um -animal gue atravesscu na pista,
QUE com 0 1mpact0 veip a cair ma sua mo hie diregio lendu fraturado a perna esquerda e
outras escoatiaces; GUE foi sgcorride pelo SAMU-197 a‘e Pidncd (CONFORME FICHA DE
ATENDIEMENTO EM ANEXC) tendo side encamthado pira o Hospital Regionat Janduhy
Carnairo em Patos. Por esta razdo 5 serhor 305G BA TISTA FERREIRA, comparece a esta
rdetegacia de Policla para prestar o referido B O, noticiar o fato e requeregr a presente
certiddo para tomar as providencias cabivers  Nada rais‘dlconsignar,

Duh i Etiinn __

Notificante f Testernunna Arrogada

UBIRATAN FLORENTINOG ALVES ~
Anjente e Polic
Matricula: 1

: *H.-*'-E':n
.:-_.*-q'-q_i_.‘.;#_; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/10/2020 19:42:55 Num. 35411013 - Pég 6
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

) fu, 39r3 YapTiti o Fohg s 2 , portador da carteira de
identidade nt _ 3573, 343 e insgrite no CPF/MF sob o 2 _Aka. 514, bad- 583
residente e domicllade na _Pun e>vl wo fegiyian .
Cidade ::)1 R , Estado ?\‘i , declarn, sob as penas da [ei, gue

eslou irnpossibilitado de apresentar o laudo do institute Médico Legal - IML para os fins de reguerimento de
indenizacét; do Segura DPVAT {Lei n2 6.194/74), uma vez que:

{>¢] N30 hi estabelecimenta do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ 1O estabelecimenta do 1ML localizade no Municipio em gue resido ndo reatiza pericias para fins de
grova do 5eguro DPVAT; cu

{ } O estabeleciments do IML lotalizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventz) dias do respectivo pedidn,

Com o phjethes de parmitir o exame do meu pedido de indenizacSo do Segura OPVAT, para a cobestura de
invalide: permanente causada diretamente per veitulo autormotar de via terrestre, solicito gue esta declaragio
permita o prosseguimento a andlise ¢da minha documentagdc sem a apresentacdo do laudo do Instituto Medico
Legal-HML, concardanda, desde f&, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para i
correta avaliacdo da existncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, parz os fins do 512 do art. 32 da Lei n?
6.194/74.

Declarge ainda eostar ciente de gue & autorizagde para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia
concordincia com a futura avalisgio meédica ou repdncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

contedda.
I 000 (3 fapen
Assinatura do declarante
cerforme dacumento de identificacdo
:Daciaracac da Inaxistencia de IML
ﬂ‘)\mu’:-?ﬁ. Aa b aal A6
Locat e data
- TAMPRE N
: VIDENCIASIA.
\-,(;UMPRE\T SECURDS EPRE
74 MAD 20V
OLO
AG. DA
OF% %10
: %‘:"...t N - . . an .
-;_ :q}'_t:ﬁ__; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/10/2020 19:42:55 Num. 35411013 - Pag. 7
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PIANCO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SALDE
SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192

S3MU . FICHA DE REGULACAG MEDICA /ATENDIMENTG . U6 & 0.7

{DENTIFICAGAD | OCORRENCIA: .(LM«W C‘A'E ¢’
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. O vessenuzniguipTepasdenta |0 autps . MFTRIE M CIRURGIASE REAIFAOAS ] MISERTENSAG ARTERIAL
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MOTIVO DE TRANSPORTE; ' ’ kit _
CIAFOID AGNOSTICH  CISERVIGO DE MAIOR COMPL LI TRANSFEREMCIA SIMPLES

O GUHTRO:
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EXAME LINICD {FRIMCIPMS SINTOMAS / ouEles}
A\ MIQ Q55
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VIO g |
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e
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MATERIAL UTILIZADO (ENFERMAGEM)

A ik e ke 1
3

B - :
[0 NORMAL  [JALTERADO O HAG REALIZADG

EXAME NEUROLGGICO: oo C : IR
[JAGITACAT - [T50MOLENGIA  [JCOMA Oconvinsio. [0 oToRRAGIA O maipez O wmipsiase .

EXAME GINECD-CBETETRICO . R
D ABQRTAMENTS * [JHEMORRAGIA VAGIRNAL D MORMAL SEMANAS .D TRABALHD DE PARTD_, L

O QUTROS: ] ' B

CIAGNOSTICOS E PROCEDIMENTOS:
DIAGNUSTICOS:

- ALY.LEY) Aol qeyfeie M o
L PROCEDIMENTOS N T
L O'DESOBSTRUGAG VIAS AEREAS [] INTUBAGAG NASQIORGTRAQUERL [JeA8A OROFARINGEA [ CRICOTIRETDOSTOMLA
. ) o VENTILAGAD MECARICA (MANUAL - “AMBLI" Oresrirscon [ INALA, OE OXIZENIO (02}  [] DRENAGEU TORACICA :
[J WASSAGEH: CARDIACE EXTERNA Duesnumuw\wcanm VER {JcoNTROLE DE HEMQRRAGIA [jc:ummo
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PREFEITURA MUNICIPAL DE _PIANCé
SECRETARIAMUNICIPAL DE SAUDE
SAMU 192 - REGIONAL DE PIANCO

SAMU
192
RELATORIO DE TRANSFERENCIA INTER-HOSPITALAR / INTER-MUNICIPAL
Qcoméncia n®™: -QJM Data: ‘{;'3" 123 IM Hora:
Nome da Vitima: e (b ool Engoys.  Kede 5 S
Ewvento: | )Traumgtlca { Clinice ( }Pedidtrico [ }Gineco-Obstétrico
{ )Psiguiatrico { Cirorgico Qutros:
Procedéncia:
Salicitante: R e PR —
Castino:
Contato:

Clreunstincias da Transferéncia:

Identifiq quals as Ineficlénclas deste hospital para a manutengio d%dn paciente:
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PREFE|TURA MUNICIPAL DE PIANCO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE K
SAMU 192 - REGIONAL DE FIANCS '

TERMO DE RESPONSABILIDADE DO MEDICO SOLICITANTE DE TRANSFERENCIA
DE PACIENTER{RORFARIA M'S. 2.048/02 E RESOLUGAS LEM. 1.672/03

< PYOWPTS = C“—‘"\?

1) RESPONSABILIDADES:

oA

a- A resppnsabilidade de assisténcia ao te transferido é do médico solicitante, até que o

mesmo saja recebido pele médico da unidade responsavel pelo trangparte, nos casos de transferéncig

em viaturas de suporte avangado de vida ou alé que o mesma seja recebids pelo medico do servigo

receptor, nos casos de transferéncia de suporte basico de vida ou viaturas de trangporte simples. O

inlcio da responsabilidade do médico da vialura de trangporte ou do médico da unidade receptora nia
- fiosi -

itanta.

valia

cessaresponsabilidade da indica afdaunjdade s

b- o médico responsavel pgjﬂ_p_g_g_i_ente seja ele plantonista, diarists ouv médico assistente deve realizar
as solicitaches & Central. de R&Gulagho e realizar contato prévio com o servico potencialmente

“w

T

recaptor, h
c- Nio removersafaso : Pkl vyda, b T frgvla iy a 6r|w-;éo\§$ imento
respiratorip, I ﬂ e A izdndo-o e

ra calid 0, &
prepara Yara porte 0 ﬁf\é

d- Esgotar ge 5 : p éa_lgle legulgchofbu Buthas se do sisterma
loco regignal._ &G i /PN .

e- A detisiio de transferir um paciente g & estritamente médica e deve considerar os principios
biasicos do transporte, quais sejam: nio ar g es d iente, garanfir stabilidade &
garantir o transporte com rapidez e segurankd- 05 &L

f-Informar ao médico regulador, de maneira olara va %J;ﬁ
g- Elabarar documento de transparéncia que dele acompfnhar o paciente dutante o transporte’ e
combor seu prortudrio na unidade receptora, regisirando irformagtes relativas ao atendimento

prestado na unidade solicitants, como dizgnostico de entrada, exames realizados & as condutas
terapéuticas adoladas. Este documento devera conter o nome e CRM legiveis, além da assinatura do

solicitante. :
| oty

- SAMU 192 & regional, portanto o transporte intermunici
municips daregiao.

- A reguilagac do SAML 192 - Regional de Plancs, ficara na obrigagdo de enviar o médico

inlervencionista para avaliagiio de cada caso, ¢ esle i decidir QY tipo de ambuldncja enviar para o
transporte m@ 1 E %1! Q

R e S M e MO T e e
RUAPEDRQC ANGELQ, $/N - CENTRO - CEP: 58.765-000 - PIANCO-PE.
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/06/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO BATISTA FERREIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 00634-3
CONTA: 000010011501-2

Nr. da Autenticacdo 2137FAT7A15A3C03B

e o]
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Compravanls ds residencia

AWVRR 0O
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Ltahdimnento Clero - Lioua 1052

Lbeldlssbyaaleflon kel Ll el alibaad : Aano-Aendimento - Licue *10520
— MNa Wels - waw_clare com brfminhaclero
. — CT AETIFE PE JPA ALID Viriks txrmso Al weny damoromda
% === 5K EWERTOMN RAFHAEL ANGEL{O BENTO
z = R 9 DE FERVEREIRC 00O
2 === CENTRO
——— S8745 - 000 PIANCO PB
. Data de, Vencimento: 210315 - Daia de- Pesstagem: 1200305 0 L __ . _.
Mumere do seu Claro Pericdo de Usa Veancimenta Total a Pagar
83 9127 4346 de 21/02/2315 2 03/03/2015 21703205 R% 31,90
{ Veja aqui o que esti sendo cobrado ' ) )
Indlivichusis - L
Aesingtzs Caontrole o oo h &F 3190
Tumal do Més R% 31,50
Total a Pagar RE 31,90
[ Mensa sagens
Bam-vindo a Claro! Exaremos sempra 3 sua disnoscio. Para entrar am comtato conosco, kaus 1052 do;eu calular ou de cualauer outee
telefone.
No CanafInterativo da Claro oo pode comprar bacotes. ativar diversos sondcos, solicitst cohoo de barrss mars pagsments. comsultar
porios do Clare Clube. ranauia da dados consummidos & muits mbis. Ligque ardtis para * 10524 e confirs essas informaces na tala do seu
calular,
.\'t} *

COMPREY SEGURDSE FREVIDENCIA Sin,
23 Mip 2017

PROTO
Prezado Clienta, —_“——%ESSLSOO‘Q

Este boleto ndo quita débitos de mases arrterlores.

Popin 544 oatta nos Bamos o Lregfs ceodenciron Fivargon per Stme moe it polms conle. (qnhlbﬂllwf-pcmoﬁjﬁl’u FUNTTIL{1% ¢ 0.5% che valoa dos
smtvicpml i Mt Asathas o0 pregamt. Cantral de Aandimena do vk 1231 - Ao ligar, Ifomme o 0™ dh e gt vegemats n preiaom, -

o euntrapslEeEn e v e
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Declaracad Circular SUSEP 445112

URINRIEIN

DECLARAGAO
Circular Susep n® 44512 - Prevengio a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP? n® 44512, que trata da prevengao a4 lavagem de dinheiro no
mercado segurador, delermina que todas as seguradoras séo abrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamenio de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagio pessoal, informagdes acerca da profissfic e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informacbes e documentos requisitados neste
formutdrio néo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacido da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicacdo ao COAF2

! Superntendénocia de Seguros Prvados — SUSEPR, drgdo msponsdvel pelo contole e
fiscafizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberts, capitafizagdo e resseguro.

# Consefho de Controfe de Alividades Financeiras — COAF, dmgio inlegranfe da estrutura do
Miniztério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar panas administrativas, racaber,
examinar e iderfificar as cooméncias suspeilas da alividades ficitas previstas na Lei n°
4.513/98.

Pelo exposto, eu_ff e iaam Yarnnel Mrtews Vew vo | portador(a) do

Cha

2 05023053032 , expedido por_i e 1 o - ) , em
1Y /05 715 CPFIONPIn® Q57 QM 1im-GL Y .
na qualidade de precurador{a)intermediario(a) do beneficiano (a} oso E;n. -

H s feee I A do sinistro de DPVAT da natureza o n\Aoet
daviima_Jgns Batisie TEeiciwn , & conforme

determinagao da Circular SUSEF n® 445/ 2 declaro as informagdes solicitadas:

Profissan: ?ew ALY Renda Mensal: R% ?EL\J SAJ-ME

Documentos comprobaténios: (o 2 (ConeP. B esifom ois '%GM

C\OM\FM\J-’}."}&j D Ponpiowms 1 Lamna.

B e Wordowsdh N 3o

ASSINATURA — PROCURADOR / INFERMEDHARIO

Num. 35411013 - P&ag. 15



',;--—-w, HOSPITAL.REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRO
’ 41[,,‘? ¥ RUA HORACIC NOBREGA, SIN

SREREET . PATOS PARAIBA (83134232741
Prontuaric: ' 78313 . o _ DataHora 17/7/2016  18:43:27
Qcomercia.  QUTROS TIPOS DE ACIDENTE DE TRANSITO -

‘Servidor do Dr -

Paciente JOAQ BATISTA FERREIRA . Idade:54  Sexo M

— Filiagao
Pai: FLORO FERREIRA DE SOLUZA
Mae: OLINDINA MARIA DA CONGEICAQ

— Endere¢o = =

" Cidade PIANCO - PB - 58765000 - 2511301 _
Endereco! OSTILDE FERREIRA MN: SN
Bairro: PRACA DO COSSACO - '
Natralidade: PIANGO - PB
Fone: {83)00147-6871

=’ — Documentos
#~| CNS: T00-5079-5844-6756
. Identidade: 753797 SSP PB

" CPF: -
Req. Nasz.:

— Informacdes adicionais
Mascimenta  4/9/1961
Car. . | PARDA

" 'Estado Civil: " CASADO(A)
Profissao:  ~ AGRICULTOR(A)

Tl : . ) - L - .
Responsavel: @r o e i € e {anndZ s o .on &—J—ﬂ,

ANAMNESE: (Histéria da Moléatia atual, antecedentes pesscais, ‘antecedentes hereditarios)

- | () J - &, W ‘E»’UM% 04‘ ) @
Documanlacao medico - haspilalar

T

EXAMES OBJETIVOS: (Inspecao geral, exame da pegido afetada, exame dos diversos aperelhos)

Do 1 %Pﬂ"’/"&# T

I COMPREY SEGURCS £ #REVIDENCIA SiA,
', 23 WA 2017

m

EXAMES COMPLEMENTARES: {Raio X, lzboratérics) A GPEEJEE 9513"??
£

[ -
_Diagnéstico: ‘rﬂhﬂ’« €k M&- C;‘{'\, (e
Motivo da Alta:

Resultado, () Saiu Curado ()"}Melhorado { )YFalegido { ) Transferido Em, ,.24" f s r’},-él
Rebepcionista: Norma '

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101319425353400000033831384
3 Numero do documento: 20101319425353400000033831384
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Nome do Paciente: i NE Fromtuanic
,MM) M f%/m@{fﬁ' ;

Spgds uuu'a.a///pf// ' Eaf. | e
Girsrgia M mﬂ? ! 9% Auxifiar !
2° Anxiliar ) 3* Auxiliar i instrymeni=dor
Anestasisiz l%%’{ E Tige oz Anesizs =j -
Biagnostico Pré-Dper;Iéri: ] ﬁ’éﬁlé)ﬂ ﬂj‘f{.ﬂ—fg \ﬁ(;

s e Ornsn 7 g V—ﬂfafﬂfufté —#’,«f/mfj)fﬁ 7 ij&é/w’mé% ‘
%,cmﬂf Gz /’,W 7

ost a0 Pos -Operator ¢

Relatarin imediato do Pat%oglsta

A Dpests ' -

Exarne Hadicidgico no 4ts _ﬁ_,-e_.,

-
Acidente Duraniz § Sirwrgiz .ﬂaf

Co | | \ HOSPITAL REGIONAL “DEP JANDUHY EERyEINC”

[I.I
')>

i

§

\ra dc Acessd - Taliza 8 Tecnicz - Ligaduragh VReT Ao - Bulure - nme—- f Semsressna - fepocios Visseras

it B WEH LT WJMM L

o~ /WW_A, _JMW&W /VJ?D‘/
\. | EZW — f;wfﬁ’ //Wﬂ%@f/ﬁof%
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ODE CiRLRGIA
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T _='—"A C)S— A:QA BA Ao,
Nome 8g Pacfente: ' N® Froni:irio
'  Jesh  BATIINE FEIRGLE
= = H FE. ) ;
Data-da Cirurgia  22/0F ['r ] Enf I it .
R | i : i
Cirergido e F‘ﬁ"g!; Py ) 1 49 Auxifiar M /1 pant
* Auxiliar . 3= Ayuxiliar E hatremenizghs s
Anestesista < Dr Tavin | TieoeaAresteciz o 5 B a~parn . [v0 :
Diagndstica Pré-Operatdria Fgﬂr——(/m O THElG 5E80 220 G '
) = ~0
Frxapo ¢ GRDB2 :
Tipe de Cirurgin Fptlas ag Fikinog, G Xrg a2 e i
v Orrg sy T le T4 A sl 636 Sk :
‘ Diagndstice Pos-Operatdrio I FDen ’
K N ;
i
Relatario Imediate do Patologlsta Ao :
'
_E .
Exame Radinlégica no At : NLY :
9 ! Mo ] '_
Acidente Duranie & Cirurgis :
ey : !
- H
!
DESCRICEZ °A JIRLRGIA
Via de Acesso - Tatica o Técnics - Ligadurzs - Sranspem - Suturs - Materist Smpregens - Fapsstos Vissaras ;
11 FACI G~ i ng/_}.ira oaede 1. o T Pl Al .
P AASEPyie g serYIdC A .
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HOSPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO HOSPITAL AENIANAL DR PAYDE

REQUISICAO DE PARECER

NOME: — .
O s Betirle
DA CLINICA Loy ENFERMARIA[ 87
A CLINICA Lhegde g2 oL LEITO A
MOTIVG DA CONSULTA: {ESPECIFICAR 08 DARDS SORRE 05 GLIAIS DESELs OPINIAO
. £ NUMERAR OS PRINCIPALS SINTOMAS DO ENFERMO)
fé_ L5 LD L /u_.-g._A_-Crt—D
J’/"\. .
S 4210 .HJ..S

DATA ASSINALURA DO MEDICO CONSULTANTE

mm“cp QM
ﬁ%f@ dd, A/M Vra Wﬂ%dwﬁ

A =D OUX‘?'OWWj
(6 = ﬂ/wﬁ

Fh o .

20t G

DATA ASSINATURA O MEDICO ESPECIALISTA
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguru DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3170290463 Cidade: Pianco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA Data do acidente: 17/07/2016 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura exposta de tibia Esquerda

Descrigdo do exame Paciente com atrofia da perna esquerda. (Massa muscular). (+/++++). Apresenta marcha claudicante. Apresenta
médico pericial: limitagdo de ADM do tornozelo esquerdo de flexdo dorsal (10 graus), flexao plantar (20 graus), abdugdo (10 graus),
adugao (10 graus).

Resultados terapéuticos: Paciente sofreu acidente de moto no dia 17 de julho de 2016. Foi encaminhado pelo SAMU, para Hospital Regional de
Patos-PB. Foi submetido a cirurgia para osteossintese da fratura. (redugao da fratura + uso de fixador externo).
Depois foi submetido a nova cirurgia no dia 22 de julho de 2016, para colocagdo de placas e parafusos. Fez
fisioterapia por 3 meses.

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do membro inferior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/06/2017
Conduta mantida:

Observagées: Nota do revisor: adequamos o ?PI? conforme relatdrio descritivo do médico examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Sousa.

Médico examinador: Raimundo Pereira de Oliveira Neto
CRM do médico: 7416
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR
MOZES E SZTRAIMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJITMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JOAO BATISTA FERREIRA Sinistro: 3170290463 Data: 17/07/2016
Endereco do(a) Examinado(a): RUA HOSTILIO FERREIRA , SN - CENTRO - Pianco - PB - CEP 58765-000
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 753797
Data local do exame: [ 13/06/2017 | Sousa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva as les6es produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)

Fratura exposta de tibia Esquerda. Paciente com atrofia da perna esquerda. (Massa muscular). (+/++++). Apresenta marcha
claudicante. Apresenta limitacdo de ADM do tornozelo esquerdo de flexao dorsal (10 graus), flexao plantar (20 graus), abducao
(10 graus), aducéo (10 graus).

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] N&o

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Néao

Caso a

seja "Nao", pr ir SOMENTE se houver alguma correlagao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagaes (item V(*))

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

Paciente sofreu acidente de moto no dia 17 de julho de 2016. Foi encaminhado pelo SAMU, para Hospital Regional de Patos-PB.
Foi submetido a cirurgia para osteossintese da fratura. (reducdo da fratura + uso de fixador externo). Depois foi submetido a nova
cirurgia no dia 22 de julho de 2016, para colocacado de placas e parafusos. Fez fisioterapia por 3 meses.

Il. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Paciente com atrofia da perna esquerda. (Massa muscular). (+/++++). Apresenta marcha claudicante. Apresenta limitagdo de ADM
do tornozelo esquerdo de flexao dorsal (10 graus), flexao plantar (20 graus), abducéo (10 graus), adugdo (10 graus).

Caso a resposta seja "N&@o", concluir dentre as opc¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opg¢des "b" ou "c¢"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em caso de danos parciais, o 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 observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame néo permite conclusdo”

Vide motivo do impedimento no campo das observacées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduacdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

Perna esquerda

% 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
Regiao Corporal (Sequela): Regiao 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

c) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
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QUTORGADO:
Nome:Caetton Rarange Duesvs Wyunto | brsiciofu)estado civik_Crssew
Profissao: bokow s o n o , portador{a) do RG_22-4 A\ 41 brodo expedidor 352 -¢%
e do CPF:Q%2. 9bn.2gu- £F | residente rofa) Rus 24 D Yevuevies
n® i~ . baime: (oo TEs ., Municipio__ Pis oo (Y3

POLERES: peio presenie insirvment: paricuiar de procuracdo, nomeio o constituo meu bastants
procurador e owtorgado acima quéliﬁc:sﬁc-. a quem confio poderes especiais pama representar-me
perante 2 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIKIS DO SEGURQ DPVAT, a fim de que o
outergado d€ antrada em meu pedido de indenimcie do seguro DPVYAT a ser creditada em conta
bancaria de minha titukrdade conforme ficha de Adforzagdo ds Pagamenio e noderms pama
acompanhar toda a tramitagho do referido processo junto a esta segurardora, poderdo para tanto
requerer 0 que necessano for, assinar, subsiabelecer esta, dar quitagio e praticar, enfim, todos os
atos de  dineito, permitindo para perfeito cumprimenta deste mandata, da
vitma_J3a03 Bievist e fennwh on
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