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

Numero: 0806178-45.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira

Ultima distribuicdo : 14/09/2020
Valor da causa: R$ 0,00

Assuntos: Acidente de Transito, Seguro, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

03/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ANDERSON WILLIAMS MIRANDA DE ANDRADE (AUTOR)

JEEZISRAEL MOISES BEZERRA GOMES (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

36202|03/11/2020 18:24|2761505 _CONTESTACAO_Anexo_02

037

Outros Documentos
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C LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ANDERSON WILLIAMS MIRANDA DE ANDRADE
N¢ Sinistro: 3180515839

Vitima: ANDERSON WILLIAMS MIRANDA DE ANDRADE
Data do Acidente: 22/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GERLANDO PEREIRA DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180515839.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13554644

Num. 36202037 - Pag. 1



C LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ANDERSON WILLIAMS MIRANDA DE ANDRADE
N2 Sinistro: 3180515839

Vitima: ANDERSON WILLIAMS MIRANDA DE ANDRADE
Data do Acidente: 22/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GERLANDO PEREIRA DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180515839, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentos de identificagéo ndo conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00060225

<
a
Caso a documentagdo nio seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta &
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido 8
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/11/2020 18:24:36 Num. 36202037 - Pé.g. 2
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- INVALIDEZ
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C LiDER

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ANDERSON WILLIAMS MIRANDA DE ANDRADE
Sinistro: 3180515839

Vitima: ANDERSON WILLIAMS MIRANDA DE ANDRADE
Data do Acidente: 22/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GERLANDO PEREIRA DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180515839 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13643207

Num. 36202037 - Pag. 3



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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180515839 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON WILLIAMS MIRANDA DE  Data do acidente: 22/08/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
ANDRADE S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE FIXACAO EXTERNA) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

EVIDENCIAMOS QUE A VITIMA JA FOI INDENIZADA EM 12.825,00 MEMBRO INFERIOR DIREITO POR PROCESSO
JUDICIAL. CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! —
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ
Assinatura:

Num. 36202037 - Pag. 4




& AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO 2
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admtbinduii b L PR
L

Paﬂ mais esclarecimentos, acesse o site httpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0O 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

r —

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titulari BENEFICI ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario antre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficldrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio") e seu Representante Legal {[campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

L

Lﬂu'mew do Sinistro ou ASL ] [CPF da Vitima ] Nome completo da vitima
e 065.950. 3G9- 30 n P o i uﬂg.géjm
ra N
DADOS DO RECEBEDOR DA INDEMIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Mome compleio CPF titular da conia Profissdo
Avalinruoe, W N o Moo b Auglnaellobs G2l 2oy =5 Lok, b o - o =
st Numera Complemento
Muﬁa o vma D B Loms 52 —
Bairrg Cidade Estado CEP
| VI T TR e (g_me-eﬂ [ SY¥055-%1O
Emall ] q Telefone (DDD)

45’.?&;___655;@%4_&;& : _ Ies]99%ss -24Lp |
Decl#ho, sob as penas da lei e para finsde prova de residéncia junte a Segurndora L:der - DP\-’AT resid ir na enderecs acima, Segue, em anexo,

copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

i B’

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

B RECUSO INFORMAR [] SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 ("1 RS 1.007,00 ATE RS 3.000,00
"1 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5,001,00 ATE RS 7.000,00 1 ACIMA DE RS 10.000,00
(3 CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgdo) [ cONTA CORRENTE (todos os bancas)

[CI BRADESCO (237) | JBANCO DO BRASIL (D01) [ HITAD {341) :am:-m HED)

TR CAINA ECONGMICA FEDERAL (104) | | [ |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
MAD: N MR, oy MR, DV HAO. oy
(BY&F ][ ] [ocooods3s (4 l J( - | -

| (informar digito se existi’) informar digite se existir) {Irfosrmar digite se exisr) {Informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancdrios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizac3o do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.

E Jj_LnigLeﬂm s Vg ' i
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X Andercow wibliars d de Awelvade | e WO
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Rtpmntante Lbgal > = oA |
FAPPF.O0L vOOL/2017
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/11/2020 18:24:36 Num. 36202037 - pag_ 5

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110318243490700000034566672
3 Numero do documento: 20110318243490700000034566672




-

|

MINISTERIO DA JUSTICA

PROTOCOLO:

L FLAVIO/1481252

17066319801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
INFORMACOES GERAIS
POLICIALMATRICULA DaTARDRA

22/08/2017 06:00

" -

MNa Rodovia

MUNIGIPIGIIE

JOAO PESSCA/FPB

ER. A SENTIDG

230 25.0 Decrescanta

BESCRITIVO DO LOGAL:

ASPECTOS DO LOCAL E DO ATENDIMENTO

FASE DD DIA CONDIGAD ME TECROLOGICA:

Amanhecer Garoa/Chuvisco

TIPO DE ViA. TIFC DE PIGTA, CONDIGAL DE PISTA:

Principal Mditinla Molhada

TIP0 OE PAVIMENTC: ESTRUTURA VIARIA:

Asfalto _ | Aelive

LOCALIDADE URBAMNIZACA: ] ENIS  ENGIA DE ACUSTAMENTDY EWISTENGIA OF CANTEIRD CENTRAL

Sim |Nao Nao |

IMAGEM PANCRAMICA - SENT UG CAESGENTE

IMAGEM PANORAMICA - EENTIDD DECRESGENTE !

IMAGEM DO LOCAL

IMAGEM DESCRITIVA DO LOCAL

INFORMAGOES COMPLEMENTARES DO ACIDENTE

Faixas Central e direita interditadas provocando intenso congestionamento por mais de 2km

=¥ BV l.-l...l*"uvh"\al !
i

U.ll. 2013
PROTOCOLO

i
¢
<

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF L. FLAVIO. MATRICULA 1481252
DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 22082017 13:14 NUWERD DE CONTROLE:

CE1Z06AF2T1304510CESSADAD 18862

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prl.gov.brinovobat/autenticar

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/11/2020 18:24:36
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110318243490700000034566672
3 Numero do documento: 20110318243490700000034566672

Pagina 1 de 12

Num. 36202037 - Pag. 6
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i z PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA
SIS STIC 17066319801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
VEICULOS -
SECUENGIAL; PLACA MARCAMODELD: ANC FABRICAGAD:
V1 OEU3484 HONDA/CG 125 FAN ES 2012
BITUALAD: TIPG DE VEIGULS: i
Tracionadeor Motocicleta |
CHASSE FENAVAN, PAIS.
9C2JC4120CR548896 00461704455 BRASIL
ESPECIE CATEGORIA! MANOBERA MDD MOMENTO DO ACIDENTE-
Passageiro Particular Sequindo o fluxo, na faixa de rolamento
INFORMAGUES COMPLEMENTARES:
[NOME DG PROPRIET ARIG: CEFGHPJ.
MARIA GENILDA DA SILVA 738.786.854-91
Dados de Enderego
LOGRADOURC: NUMERD:
R JOSE L SANTOS 163 CASA 00163

COMPLERMENTL
CASA

BAIRRD:

MUNICTSONE
JOAQ PESSOA/PB

TELEFONE

EMAIL:

Dados da Carga

CESCRICAD E INFORMAGOES COMPLEMENT ARES:

rRcY eV iLENLIA ._':p,-u-_
37 ou7. 201
PROTOCOLO

Pl =] et P e
L) PELE \ A,

i
I
1
|

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELD PRF L. FLAVIO, MATRICULA 1481252
DATAMORA DE ENCERRAMENTO DA QCORRENCIA: 22/08/2017 13:14

WOMERO DE CONTROLE: (B150RAF271394519CESSADSD BRE2

VERIFICAGAG DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www. pri.gov.br/novobat/autenticar

Pégina 3 de 12

L

Num. 36202037 - Pag. 7




B ' 2 : PROTOCOLO:
“.\ oLl _
MINISTERIO DA JUSTICA $ES¥ | 1706610801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL y
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO 2 STATUS:
N Encerrado
VEICULOS
SEQUENCIAL PLACH: MARCAMODELD: AND FABRICACALY:
V2 OGCo089 I/CHEY TRACKER LTZ AT 2013
SITUACAD: TIPG DE VEICULD
Tracionador Camioneta
CHASS| RENAVAM, PAIS
3GNCJBEWSEL111687  |00585269149 BRASIL
L ESPEGIE CATEGORIA; WANCERA NG MOMENTO DO ACIDENTE:
-
F Misto Particular Oulras
INFOAMAGOES COMPLEMENTAFES:
Eslava parado devido a um acidente anterior.
ROME DO PROPRIETARICH CEFIGMP:
GUSTAVO GOMES MARQUES 048 219.564-87
Dados de Endereco
LOGRACCURD NUMERD:
AV MARIA BOSA 1185 AP 1101 01165
COMPLEMENTD: BAIAAD:
AP 1101
MUNICTPHOARF:
JOAQ PESSOAPB
TELEFOME: TAIL
Dados da Carga
DESCRICADE INFDHMAEEE EﬁiPLEMENTARES:
E |
- ! v P £ I i I
J 7 = o v
i <1 (5T, 2018 I
| PROTOCOLO
S s .
i ": I. | 4 |
5‘.
DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELC PRF L. FLAVIO, MATRICULA 1481252
DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 22082017 1314 NUMEROQ DE CONTROLE: CB1S06AF2713845159CES0ADBD 18062
VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: wwna,pri.gov.brinovobat/autenticar Pégina 4 de 12

Num. 36202037 - Pag. 8




b 1 P - PROTOCOLO:
- MINISTERIO DA JUSTIFA } "W | 17066319801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
i Encerrado
PESSOAS
SEQUENCIAL/PLACAMARCAMODELD ENVOLVIMENTO:
V1 /OEU3484 / HONDA/CG 125 FAN ES Condutor
HOME CPF DATA DE NASCIMENTO.
ANDERSON WILLIAMS MIBANDA DE ANDRADE 065.951.394-30 08/08/1986
N* DE IDENTIFIGAGAD! DRGAD EXPEDIDOA TENG
Masculing |
ESTADD CIVIL TIOME DA MAE: !
RITA DE CASSIA COSTA MIBANDA DE ANDRADE

E |Dados de Enderego
LOGRADOURD NUMERG:

R. Bolivia, 87, cidade verde 87
COMPLEMENTO: BAIRRO:

Mangabeira

MUNICIFIOAF

JOAO PESSOA/FB
TELEFOME: ERIAIL:

987545124
Dados da Habilitagao
HABILITACAD! PAIS DA HABILITAGAD CATEGORIA:

Habilitacio Maciona! AB
MOTORISTA PROFISSIONAL W' OO REGISTRO: UE

MNio 04670833427 FB |
DATA DA PRIMEIRA HABILITACAD: VALIDADE 08 Chis 1

17/06/2009 24/09/2019
OUSERVAGOES DA GNR:

' 28

Circunstancias

ESTADO FISIC0 USAVA CINTE DE BEGURANCA

Lesdes Graves NAQ APLICAVEL

USAVA CAPACETE USAVA DISFOSITIVO PAFA FETENGAD DE CAIANGAE

Sim NAD APLICAVEL

TESTE DO ETILOMETAC FOI POSSTVEL RESULTADD DO TESTE RECUSOU-SE AREALZAR O TESTE
MNao Mao

DESCRIGAD DA IMPOSSIBILIDADE DE REALIZALAD DO TESTE:

Estava na maca da ambul&ncia com fratura exposta na perna recebendo tratamento.
VISIVEIS SINAIS DE EMBRIAGUEZ! SIN&IS DE USO DE SUBSTANCIAS PEICOATIVAS.

Mao Mao

Encaminhamento

MOTIVG TIFO DE RECEPTOR:

Socorro médico SAMU

INFORMALOES COMPLEMENTARES DO ENGAMINFAMENTL: e

Socorrido para o hospital de trauma.

37 0T,

1
A0 PEGSOA !

- -
PROTOCOLO
. y « %F [ 1 1 o A
DOCUMENTC ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF L. FLAVIO, MATRICULA 1481252
DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA CCORRENCIA: 22082017 13114 NUMERO DE CONTROLE: CB1506AF271304515CES9ADAD1BBER
VERIFICAGCAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.pri.gov.brinovobatautenticar Pégina & de 12

Num. 36202037 - Pag. 9




z PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA s

g 17066319801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado

INFORMALOES COMPLEMENTARES DA PESSOA ENVOLVIDA:

| 4
f 3 I T =ae
} W _-:d.j !
I-: .-..‘('-'] _"—r-;l i i
¥ ¥ e -
'YLOLo |
i e P, )’
= i R
. f
DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF L. FLAVIO, MATRICULA 1481252
DATAMORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 22/08/2017 1314 NUMERO DE CONTROLE: CB1508AF271394519CE50AD8018862
VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prl.gov.brinovobatfautenticar Pédgina & da 12

Num. 36202037 - Pag. 10




= PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 17066319801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
DINAMICA < ee ey
Eventos Sucessivos
Ordem Tipo de Evento Veiculos Envolvidos
[ 1 Colisao traseira T

jld mibbadBLLT R O i e I-"-l-'.-'- Wil s 1
T i
31 007, 2018 1

|  PROTOCOLO

. W0AD PEGRER

L R ot | e e e i e M T e e s o L i e L T e Ll '~ oy " e | e e L T

* By Il P @S0 *

Marrativa

No dia 22/0B/2017, as 06:00 hs, a equipe PRF foi acionada pela ciop PRF para atender um acidente ocorrido
na BR 230, km 25, no municipio de Jodo Pessoa/PB. A equipe chegou ao local 35 06:20hs, encontrando os
veiculos e as corpos em sua posicdo de repouso, o local fol preservado. Uma equipe do SAMU (viatura USB
07 condutor Guedes) ja estava no local socorrendo as duas vitimas. A via estava com a sinalizacdo
horizontal e vertical em ordem e com o pavimento em bom estado de conservacao, porém estava molhada
pela chuva fina. As condighes ambientais eram desfavordveis, céu claro, mas com sinais de ter havido
precipitacdo pluviométrica ne momento de acidente e a luz do sol incidia contra a direco do sentide do
acidente, O acidente, uma colisdo traseira, envolveu o veiculo HONDA/CG 125 FAN ES de placas DEU-
34B4/PB doravante denominado V1, e o veiculo I/CHEY TRACKER LTZ AT de placas OGC-9099/PB.doravante
denominado V2. O acidente vitimou gravemente o sr. Anderson Willians Miranda de Andrade, CPF
065.951.394-30 (condutor do V1). o qual sefreu uma fratura exposta no membro inferior esquerdo. Também
E salu vitimado, com lesbes leves, Davison Santiago Miranda de Andrade (passageiro do V1, filho do
condutor). O acidente ocorreu quande V2 estava no sentido Bayeux - Jodo Pessoa, sentido decrescente,
parado ha via, pois a sua frente havia uma imobilizagdo causada por um acidente anterior, em seguida o V1
foi impactado em sua traseira direita esquerda por V2, o qual ndo conseguiu parar a tempo, vindo a causar
o acidente. Com o impacto, os ocupantes cairam no pavimento sofrendo lesdes. O croqui fornece uma
representacao esquematica do evento. O condutor do V2 foi submetido ao teste de alcoolemia, etildmetro,
com resultado 0,00mag/| de ar. Nao foram encontrados outros sinais/vestigios de ingestao de qualguer
substancia psicoativa. Nao foi possivel realizar amarracéo no local em virtude do trafego intenso e risco
iminente de outro acidente.

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PAF L. FLAVIO, MATRICULA 1481252
DATAMORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 22/08/2017 1314 NUMEROD DE CONTROLE: CE1508AFEZ71394519CES9ADADBB62
VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prl.gov.brinovobat/autenticar Pégina 2 de 12

Num. 36202037 - Pag. 11
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2 PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 17066319801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
PESSOAS
SEQUENCIALPLACAMARCAMODELD: ENVOLVIMENTO:
V1 /OEU3484 / HONDA/CG 125 FAN ES Passageiro
ROME: CPE; OaTA DE NASCIMENTO:
Davison Santiago Miranda de Andrade 19M12/2006
N DE IDENTIFICACAD: QR3AD EXPEDIDOCH SEXO:
00 Ssp Masculino
ESTADD CIVIL NOME DA MAE:
Dados de Enderaco
LOGERADOLRG NUMERD:
COMPLEMENTC BAIRRC:
MLUINICIPIQMLIF
TELEFONE: EMAIL:

Circunstancias

ESTADD FISICO
Lesbes Leves

UEAVA CINTD DE BEGURANGA:
NAQ APLICAVEL

LsAVA CAFACETE USAWA DIZPOSITIVO PARA RETENGAD Dt CRIANCAS
Sim = NAG APLICAVEL

Encaminhamento

MOTIVO: TIPCO DE RECEPTOR

Socorro médico SAMU

INFORMACOES COMPLEMENT AHES DO ENCAMINHAMENTL:
Socorido para o hospital de Trauma .

INFORMACOES COMPLEMENTARES DA PESS0A ENVOLVIDA

31 0y, 2018
PROTOCOLO

gl |

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELD PRF L. FLAVID, MATRICULA 1481252
DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 220B/2017 13:14 NUMERD DE CONTROLE: CE1508AF271394519CE50ADA018BE2
Pégina 7 de 12

VERIFICAGCAD DE AUTENTICIDADE MA INTERNET: wiwow. pri.gov.br/novobat/autenticar
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. PROTOCOLO:
s DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
[ BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
PESSOAS
[ SECUENCIALPLAGAMARC AMGOELD: ENVOLVIMENTO:
V2 /0GC9099 / |/CHEV TRACKER LTZ AT Condutor
NOME. TFF. TATA OE NASCIMENTO:
GUSTAVO GOMES MARQUES 048.219.564-97 22/12/1982
W O IDENTIFICAGAD ORGAD EXFEDIDOR EEXD
Masculino
ESTADD CIVIL: NOME DA MAE;
MARIA DE FATIMA GOMES MARQUES
Dados de Enderego
LOGRADOURD: NOMERD:
AVENIDA MARIA ROSA 1165
COMPLEMENTO: BAIRAG:
‘ AP 1101 MAMAIRA
MUNTCIPIOIUE:
JOAQ PESSOA/PB
TELEFONE: EMAIL
999114082
Dados da Habilitagao
HABILITACAD: PAIS OA HASILITAGAG CATEGORIA;
Habilitacgo Macional B
MOTORISTA PROFISSIONAL W OO REGISTAD! UF
Mao 01930996322 PB
DATA DA PRIMEIRA HABILITACAD: VALIDADE DA CNH
17/08/2001 20/06/2021
OBSEAVACLES DA CNH:
A
Circunstancias
ESTADD FISICG. USAVA CINTO DE SEGURANCA:
ligso Sim
‘ LisAVA CAPACETE USAVA DISPOSITIVD PARA BETENGAD DE CRIANCAS
. NAO APLICAVEL NAO APLICAVEL
TESTE 00 ETILOMETRG FOI POSSIVEL RESULTADD DO TESTE. RECUSOU-SE A HEALIZAR O TESTE.
Sim 0.0 mg/L Nao
DESCRIGAD DA IMPUSSIBILIDADE DE REALIZACAD DO TESTE:
VISIVEIS SINAIS DE EMBRIAGLEZ: SINN':R DE LUE0 DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS:
Nao Nao
IRFOAMAGDES COMPLEMENT ARES DA PESS0A ENVOLVIDA
i . !
| 37 (T, 209 *
| |
i PROTOCOLO |
| = ‘"I T !
DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELD PRF L. FLAVIO, MATRICULA 1481252
DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 22/08/2017 1314 NUMERO DE CONTROLE: CH1506AF271394518CE50AD8D 18662
VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: wwww.prl.gov.brinovabat/autenticar Pégina 8 de 12
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= PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 17066319801
] DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
: AVALIACAO DE DANOS _
SEDLIENCIﬁL‘FLﬁENMARENmDELD- MUMERQ DO BAT:
V1/OEU3484 / HONDA/CG 125 FAN ES 17066319801
[NOMEMATRICULA 0O AGENTE: DATAHORA,
L. FLAVIO/1481252 22/08/2017 06:00
Item danificado no acidente
ltem ! Descrigao do ltem SIMm NAD NA
1 Garfo dianteiro X
2 Mesa superior da suspensio diantaira [ X
3 Mesa inferior da suspensao dianteira X
4 Coluna de direcac X
5 Chassi X
6 Garfo traseiro X
7 Eixo traseiro (triciclos) X
TOTAL GERAL (SIM + NA) UIMENSED DA MONT A:
0 Peguena
e e
D i =0 ]
| =St
-! f "'.‘ ! Lal g T4 i
:I L.a i .,:J i I
[y =y ==, |
i) Ty
/ :_,.’:; INQ) /
-— ; :'.Il.- r_, 1, "h_f ]
DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF L FLAVID, MATRICULA 1481252
DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 22/08/2017 13:14 NUMERD DE CONTROLE: CH15064F2713094519CES9AD80 18862

VERIFICACAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobat/autenticar

Pégina 8 de 12
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5

F P, - PROTOCOLO:
P OLIC 4
MINISTERIO DA JUSTICA 2% | 17066319801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL !
. B :
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO i 20ovi STATUS:
k. Encerrado
IMAGEM DA FRENTE (V1) IMAGEM DA TRASEIRA (V1)
IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA (V1) IMAGEM DA LATERAL DIREITA (V1)
|
| .
31007, 20
| _PROTOcOI |
DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF L. FLAVIO, MATRICULA 1481252
DATAMORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 22/08/2017 13:14 NUMERO DE CONTROLE: CB1506AF271394519CES0ADBD 18862
VERIFICACAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prl.gov.brinovabatiautenticar Pégina 10 de 12
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2 PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA TrER318004
, DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
3 Encerrado
; AVALIAGAO DE DANOS i
SEQUENCIALPLACAMARCAMODELD: NUMERG DO BAT:
V2 / 0GC9099 / I/CHEY TRACKER LTZ AT 17066319801
NOMEMATRIGULA DO AGENTE: DATAHORA:
L. FLAVIO/1481252 22/08/2017 06:00
Item danificado no acidente
item I Descricéo do item SIm NAO NA
1 | Painel corta-fogo X
2 Longarina dianteira Béquarda X
3 i Caixa de roda dianteira esquerda X
- 4 | Estrutura da soleira esquerda I X
' 5 ' Air Bags Frontais X
B ' B Air Bags Laterais B X
7 Estrutura da coluna dianteira esquerda X
8 ' Estrutura da coluna central esquarda ! X
g ) J' Estrutura da Ec_:._luna lraseira—;a_s;qu&rda _.: X
10 . Caixa de roda traseira esquerda X
" : Assoalho central esquerdo X
i 12 | Longarina traseira esquerda X
13 Jl Assoalho portamalas ou cagamba X i
14 5 Longarina traseira direita X
E_ 15 ! 1= Caixa de roda traseira direita ®
16 Estrutura da coluna traseira direita . X
i __T? | Estrutura da soleira direita X
18 Estrutura da coluna central direita X
| 18 Estrutura da coluna dianteira direita X
E Assoalho central direito X
21 | Calxa de roda dianteira direita X
22 | _ Loé&é}ina.diantaﬁa l:li.raita.. X
TOTAL GERAL (ST + NA] - . == — |CIMENSAD DA MONTA,
1 ;',.-..-u-."l'n._u (g g R s IPEﬂ_LIEI"IE
| 31 04T, 203 |
.’ PROTOCOLO
- .yt SUT AT PR A
DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PAF L. FLAVIO, MATRICULA 1481252 * i
DATAMORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 22/08/2017 13:14 NUMERO DE CONTROLE: CB1S0BAF271304510CE59A08018862
VERIFICACAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov. brinovabat/autenticar Pdgina 11 de 12
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L

K PROTOCOLO:
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
IMAGEM DA FRENTE (V2) IMAGEM DA TRASEIRA (V2)
IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA (V&) IMAGEM DA LATERAL DIREITA (V2)
' My viD
J| 1 ™y
'q .
w | - o =
,f [’T— (\I}'lj
| [2 _." l:- Y T4y .F
g '-{.‘_""h'x!'l(_{:j I,'
L. SEGS A |
DOCUMENTO ASSINADD DIGITALMENTE PELO PRF L FLAVIO, MATRICULA 1481252
DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 22/08/2017 1314 NUMERO DE CONTROLE: CB1506AF271394519CES3ADBD 18B62
VERIFICACAD DE AUTENTICIDADE MA INTERNET: www.prl.gov.br/novobat/autenticar Pagina 12 de 12
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Sequradora
0 LiDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

abemimivacions s g VAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

i
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®); '

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campa 1 [“Assinatura da Vitima®) e também por
seu 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”).

[ Nome Completo da Vitima Lc.nﬁ da Vitima ] [Dana do Acidente }
w ameln B ,#.;uggi 065.951. 394-39l 2zlos/ rony

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Neme completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Ermail Telefone (DOD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Institute Médica Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
[ Mao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

(] O estabelecimenta do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

P O estabelecimento da IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacdo sem a apresentacio do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter a pericia médica as custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74, .

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia :;;'Tifuu.l@ avaliacio
médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedda, fLr TEma

L Jr.rr B lhh"r. : --H-H"y.,_\_
f! i % -
r 3;{.:;_,__ ig s
Py iy -'
; : () ;"f f
— M W

SEA0 YLD /

%:ef*;‘_z‘m.a’., £ de {;—%"'ﬁ-ﬂ"mh" de_2o1¥ “i-wj, -
=L 4 4

Local e Data e

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

V01,2017
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SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA

- SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

LW 192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA %

REGIONAL JOAO PESSOA SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA - SAME REGIONAL JOAO PESSOA

.4'-"
w3y
- %.&’ ity
o Fer ey .:a,v
T o, %
A A 'O '~"i;_ t" %d"‘ﬁ s
c " I"_ f};?)% ]

! "l.‘,
’ ‘fl-l' ##M' W s | o ?Z-‘ g
R

O SAMU 192 RE
08.806.754/0015-40, atendeg |
devidos fins, que constafe :‘ 508 | pyc ocatﬁ' 1798553, o

atendimento pré-hospit;

ANDERSON  WIL ade 31 anos, vitima de
Acidente de Transit /0872017, na BR 230, nas

proximidades do Aime:daa‘ﬁ essoa - aproximadamente as

- ifro: Geisel - Joa xi 5
, inhado aoHospital de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena.

06:00 horas, sendo o mesmo €n

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

Jodo Pessoa 1' e Set

SAMUT92)P

Jefferson da Rocha Augusto : i
Matricula: 67.155-6 '
Coordenagao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Diogenes Chianca, 1777 — Agua Fria - CEP: 58053-900 — Jofio Pessoa ~ PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125

B Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/11/2020 18:24:36
: 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110318243490700000034566672
IM3 Numero do documento: 20110318243490700000034566672
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDERSON WILLIAMS MIRANDA DE ANDRADE

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000000853-1

Nr. da Autenticacdo D919A31CA015E78B

Num. 36202037 - Pag. 20




COMPAMILA DE AGUA | ESG0705 DA PARAT
Rura Fellclana Cime, 220 - Juguaribe Jolio Pasaca - P8 dH3832
CEP: 58.015-570 - CNP.: 09.123,854/0001.87
AEFERENCTY
CONTA DE CONSUMOD DE AGUASESGOTO E SERVICOS QUT/ 2018

ITA COSTA FEREIRA
RUA DINEZA © MONTE] RO, 52- MANGABEIRA JOAO PESS0OA
"B SB055- T10

Inscrigdo sMI Quantidade de Economias Responsdvel
Arvdioa | Comwsil | i Putdn

UL UB L 330, 0258000 | ose | g 0 [ | ]

Hidrémetro |Data da Instalagao Localizagdo |Situaglo AguafSituacio Esgotol

2018 ARDLAC LIGADO JGADOD
INTERIGR | ATUAL | COMSUMO (W33 | MUM DE DIas | PROXIMA LETTURA

‘ laa 127 1a EL] 257112018

HIST. CONS./BMIR. LEIT.| QUALTD. AGUA-ANEXO 2@ PORT. B5/2@817 ms
SET/2018 1% PARAMETROS EXTIG. AMALIS. CONFORMES
AGO/ 2018 14 TURBIDEZ @ 8 5]

Jui /2018 2% CLORD a @ 2
I/ 2018 2u COL.TERMOT @ L] @

AT/ 2018 1n CoR ] ] @
ABR/2018 1i COL.TOTAIS @ @ L]
MEDIA{H) 14 DADDS REFERENTES A: AGD/2018

DATA DA IMPRESSED: 25/10/20148 HORA DA TMPRESSED: @B:26:13

DESCRICAQ CONSUMO  TOTAL(RS)
AL

RESIDENCIAL 1 UNIOADECS)

ATE 18 M3 . 37,91 POR LNIDADE 18 13 37,91

11 M3 & 200 13 - R§ 4,89 POR M3 8 M3 39,12
ESGOTO

RESIDENCTAL 1 UNIDADECS)

ATE 18 M3 - 30,33 POR UNIDADE 10 13 30,33

1L M3 A 20 M3 - R$ 3,91 POR M3 8 13 31,28

PALOR APROXTHAID DE TRIBUTOS:RS 12,82 PIS E CONFINS.LET 12.741/12

VENCIMENTC: [Y117018 Total a Pagar: RS 133;54

o CONDIGKO DE LEITURA: REALIZADA

encem, CONDICED DO FATURAMENTD: REAL TIPO DE TARIFA: 1
)| P
e i
Gy y | NFORMACTES GEYAIS:
R D 'QUANDG & TNFANCTA E PERDIDA, NAD TEW JOGO GANHD"
i |
1
' - A }
3 1 1_!:_:1 £y !I
2O TOCOLO I
L " it - - |
= A OCHGEFA MATRICULA |REFERENCIA |VENCIMENTO | TOIALAPAGAR
e Pt | 13812 WT/ze18  h3/11/2008 | RS 138,64

BLEMOG00001 3 3864001

T
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(‘ ’E“"B'ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
! PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Mnbminior iy du Lags s DFaRT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéneia auditiva e de fala)

f y

INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http:/fwww2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n© 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de_ldﬂmﬂc&cia_mﬁm informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formulario, nado impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF,

! Ssuperintendéncia de Seguras Privados = SUSER, drgio responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
[ZACA0 & resseguro,

! Consalho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drg3o integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n"9.613/98,

- s

Pelo exposto, eu %M,J_&A&mmstﬂtﬂ {a) no CPE/CNP) DOF. o1y Suly  / K& =
na qualidade de Proturador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio A . cioe o, W/ ¥0io o vano o e o BT nscrrta

(a) no CPF sob o Ne 055 951 499% /3= |, do sinistro de DPVAT cobertura i e CTE S da Vitima
ol g W PR aine. Ma e e oy Auckends, inscrito (a) no CPF sob o Ne ES. q=i. 394 /3o conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:
[”] Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

i Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprevante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cadiga Penal.

(Endereco Nimero Complemento 3
Caa (O Gl izz loslaea
Bairm Cidade I> Estado &

G"“'_‘nfvﬂ-—q‘A. [} l’iﬁ-ﬂ.m) S e p 5’&06_‘:" EIS
Email =1 Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
kc&h@uﬂ [ B @%-—-—-c».x_:i T En (§5) 99/ ¥7-035% Q9661 -4344 )

. e
L
L.
: {/ FT'L}' \\
- L do de M J de 'c_i:a'l-h‘-._’ \\
¥ F
Local e Data f i N s

¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/11/2020 18:24:36 Num. 36202037 - Pég. 22
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110318243490700000034566672
3 NUmero do documento: 20110318243490700000034566672




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE ANDERSON WILLIAMS MIRANDA DE ANDRADE
DATA DE NASCIMENTO 08/08/86
NOME DA MAE RITA DE CASSIA COSTA MIRANDA DE ANDRADE

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° [1.022.203

DATA DO ATENDIMENTO  [22/08/17

HORA DO ATENDIMENTO  [07:34

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DIAFISARIA DE TiBIA ESQUERDA
CID 10 S82.2

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, apresentando ferimento corto-contuso em perna esquerda. Abdomen sem queixas. Glasgow 15.
Presenca de fratura exposta de tibia esquerda. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira, para
tratamento cirlirgico, conforme pactuagéo.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de perna esquerda

RESULTADOS DOS EXAMES:
Fratura de diafise de tibia esquerda.
TRATAMENTO:
Atendimento inicial. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira, para tratamento cirurgico, conforme
pactuagao. ;
ALTA HOSPITALAR: 22108117 |
DATA DA EMISSAQ: 01/02/18 i | =

e o

QIM Almeita Braga
i CRM: 2329
ATENGAO: Este documento destina-se & com provagie-de-atendimentorMOSItETET para: DML, INSS EMPRESAS, ESCOLAS,

MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

@ aap=  mEE

| QY. 209
——— _ ~

RPROTOUULL

|
o
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TS T DL OUBLY VDY pages’ boletimEmergencia.do?perform=.

oo Fmmmame— g

AV.ORESTES LISBOA. #n - PEDRD GON DIM - CRES: 123312 - Tel: 8332165700

ot do enaimento: sozzzos ||| (I IREELINNIT 0 (R0

| Identificacdo do paciente ]
D e — T I— S L T, —— —— t {
| Nama |
T:?::ﬂ - IANEERS{!’M 'Iﬁl'l.h'lll',ﬁ -mmrlm DE ANDFIADE !aTwHM
ata de nascimento |idade e
I-' 1 |
Fopbienin e IS = TR =stade civil Iingléu :i-"mm.nru |
Maa T o o = - N T o S
RITA DE CASSIA MIRANDA DE ANDRADE ::!UIHF |
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. LECTTA i Brasilein
Aoty i eI i Senador Humberio Lucong

Hospital Estadual de Ememgéncia e Trauma' 11 2 44 qmg it

ados do paciente i
CNS Prontudrio

Nome |
ANDERSON WILIAMS MIRANDA DE ANDRADE
Data H Mascimento |idade Sexa Raga | Cor figas Altura Pressio Temperatura
GB.I'OBH?EG 314 14D fAasculing PARDA
Nome c'a Mae Mome da Pai
RITA DE CASSIA MIRANDA DE ANDRADE NAD INFORMEDD
Enderejo Bairro Cap
BOLIMA INDUSTRIAS SB0B3E17
Municijio Telefone Residéncial Talefone Celular
JOAQ FESSOA - PB { 83 } 987545124
Unidade de saude solicitante GNES Telefone
"SS ITAL ESTADUAL DE EMERGENCHA E TRALMA SENADDR H 2503262 ( B3 ) 32165700
Dacios da unidade de atengdo primaria
Unidade de atengao primdria AP Endereco
COMPLEXD HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOV TARCISIO BURITY RUA AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE, S,

MANGABEIRA PROSIND |, JOAD PESSOA - PE

Motivol go encaminhamento
ALTA PITALAR

Resultado de exames complementares

PACIENTE VITIMADE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, EVOLUI COM FERIMENTD EM PERNA ESOUERDA,
RADIOGRAFIA: EVIDENCIA DE FRATURA EXPOSTA DE TiBA ESOLESDA

CONDUTA: REALIZADO ANTIBIOTICOPROF ILAXIA

ENCAMINHO CONFORME PACTUACAC

ciD Data de encaminhamento
582.2 22/08/2017 09:00:59

|
| Assinalura & carimbo do profissional
{

Wl
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Tel:
CNES: 6121221

|_Paclanla |lBaE DataiHora Entrada
(ANDERSON WILIAMS MIRANDA DE ANDRADE ||wazaps _ ||[2ai0ei2017 07:34:40 o _ )
Data de nascimento ‘ idade Sexo Tlens
08/081986 B S—— T e e _ I
e
RITA DE CASSIA MIRANDA DEA!\IQ-I_!ADE S o R s
| Endearago | Bairre f-.".urulcrr.u-.'.u_ R .
BOLiViA, 87 2 — [INDUSTRIAS _HOAQ PESE0A
Acid [*I'ITI-! Motive i ) -[F;r‘u:h;la-ﬁal_ ==
jVEcUloxmoto _ ||ACIDENTE DE MOTOCICLETA _____ JILUIZ JUVENGIO MEDEIROS DE ARRUDA CAMAS
[ Uata/Hora Classificacio |[Daatora Proscricio R ‘
||2208/2017 09:00:50 - R e |nm_.rzn1j_u_a.-.n!:pu
Anamnese
RADIOGRAFIA EVIDENCIA FRATURA EXPOSTA DE TIBIA COMDUTA ENCAMINGL AQ TRAUMINHA CONFURME PACTUACAD
bt i 2 —— s a— -
= e ] . CE Y | == R
I T : T
CID10 B ¢ ]
| == ~ =
Codigo Descrigio | 9 e %
$82.2 Fratura da didfise da tibia P hd o S
e 3
| I e, T =
| et S ' ¥
Conduta VO . =
i oy = =
Alta com encaminhamento externo e 2% 28 2=)
1 =
| i

Alta Hospitalar

Usudrio |

LUIZ JUVENCIO MEDEIROS pe Dafae Hora
ARRUDA CAMARA 22/08/2017 09:00:59
Motivo de Alta Observagdes
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REQUISICAO DE EXAMES DE IMAGEM

Nome
ANDERESON WILIAMS MIRANDA DE ANDRADE
Dala de N? Boletim Emergencia Prontuario
(808986 1022203
Malerial a examinar - —
EXAME DE IMAGEM e
RADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA - O
-
e
s od oo
= - !
4 = O
S
. T C
i i EalCrs X L= 44
i i . ‘r
7. L i
”
il
\‘\ 1'»"' i
o PETEN |
o NN d2deAgostodez0tr
== ® 'k il
sSinaturd e Carimbeo do Profissional .
n T o s andirssn chrucay -
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RUA DRESTES LISBOA, S/N - PEDRO GONDIM - JOAQ PESSOA - PB - 58031090
PRESCRIGAC MEDICA

Mome Dala de Idade Sexo
ANDERSON WILIAMS MIRANDA DE ANDRADE 08/08/1286 3 MASCLILIND
Motivo do Alendimento Sator Posto de Trabalho
ACIDENTE DE MOTOCICLETA

MEDICAMENTOS PRESCRITOS

{Nome do medicamento inm.[ UM, T VL Viade [Veloc. inf.  TParologia jnrila_m:;,'
L
L_1_IcEFALOTINA 1G _ T e T & 1 I EV I ] 861
LUIEZ JUVENCIO MEDEIRDS DE ARRUDA
CRM: 8637
i |
I _f ‘l
T
= A
S 0
i-
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AREA VERMELHA
Endereco: AYV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA -
Tel:
CNES: 6121221
P‘ac‘i;:r_n; - - - —_____-} S |Balan'HcraEnh‘aua
| ANDERSOM WILIAMS MIRANDA DE ANDRADE = : 1022203 l[22/08/2017 07:34:40
Lu'ﬂ tes nascimants: | ([Sexn | CNS
DR/08/1986 . = J|Mascuting " o
||Mae
||[RiTR DE CASSIA MIRANDA DE ANDRADE e .
||Enderaga {|Biairm lMu'm lnln
||BOLIVIA, 87 - . JINDUSTRIAS JOMO PESSOA
':.ﬁ.n-:!eﬂh:,l | [Motiva 1|Fll.‘.ll'3‘:mrl-ﬂ'
IVEICULO ¥ MOTO _ ____||ACIDENTE DE MOTOCICLETA ILGA MARIA SANTANA LACERDA U
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||22106/2017 073440 i - i 22(08/2017 07:40:
&Anamnase
TRAZIDD PELD SAMLU COM REL i ACTDENTE ""f"" IBILASITICO CARRO-MOTO, REFERE USD DE CAPACETE, QUEXA DE DOI

ICCIENTE N -"""nll't' O DESMAISH NEGA CERVICALGIA O ".l"' LJ’I Sl TORAX E ABDOME SEM ALTERACG!
|ESQUERDA. ¢ IJ E:H ICITO Hl Do :r.mxrm * f\"-ﬁLIM SAD DA ORTCIFED]A * LIEFRO DA CIR GERAL

SMNTADO. ELIFNEICD

MEDICAGEO
_IEETDPROFEHU 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V., AGORA, (OBSERVAGOES: + 100 ML SF 0,9%)

CUIDADOS
SOLICITAGAD DE PARECER ORTOPEDIA

B e e ——— Bt = e e i i R ———

EXAME DE II'MGEHI
RADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA
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ANGABEIRA - SAUDE
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DOVERMADON TANCHID HURTY

f

CERTIDAO

N°. 1672/2017

Atendendo solicitagdo de ANDERSON WILLIAMS MIRANDA DE ANDRADE e de
acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica - SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao
de Ficha de atendimento ambulatorial N°54894 e prontuario de n°2017.08.3334
pertencente ao mesmo que foi atendido dia 22/08/2017 as 10H41min,vitima de colisao
de carro x moto, apresentando trauma em perna esquerda.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tibia esquerda. Realizado cirurgia dia 22/08/2017 e alta medica dia 31/08/2017.

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

Jodo Pessoa, 28 de outubro de 2017

F.._h,:..: I i I &l %\.

6B [ [ alide ,r’-//'/l

Médica da Vigilancia a4 Saude
CRM/PB 3883

S
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TURA MUNICIPAL DE JORAO PESSOA
GOV. TARCIS

FEIL
JMELEXD HOSPITALAR MANGABEIRA

Ficha Nr:
I0 BURITY

54894

Atd: Nao Regulado

Data: 22/08/2017

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COST
58056~-384 JOAQ PESSOR Fone: |
CHPJ:

DADOS DO PASIENTE

2 DUARTE S5/W
B3)3214-1280

Hora: 10:41:57

gecepcionista: ANA CARLA LYRA DOS SRNT

Mome: ANDERSON WILLIAMS MIRANDA
CNS: 700006130689408 Sexo: M

DE ANDRADE

Num. Prontuario:

2017.08.003334

IDENTIDRDE: 3116271

Matural: JOAD PESSOAR/PB

Data Masc.: 08/0B/1986

Fone: 988740348
Id: 31 anois]

End.: RUA ESTUDAMTE F
Bairro: FUNCTIONARICS

ABIO JOSE DR SOUZA SA
Cidade: JOAQ PESSOA

NTOS, 25BENDERECO
urF :PB

pA MAE | MAO SOUBE THFORMAR END. DC

Mae: RIT

2 DE CASSIA COSTA MIRANDA DE BAMDRADE

Pai: MAYERBER WILLIAMS DE ANDRADE

kaca: SEM INFORMACAD Etnias

SEM INFORMACRO

Ocupagio:

AUXILIAR DE COZINHEAR

Escolaridade:

Estado Ciwvil: CASADO (A)
SEGUNDD GRAU INCOMPLETO

WFORMACOES DE ENTRADA *
en,; O MESMO E MAF ACOMERNHA
se’Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD

Pr -edsncia:

HOSPITAL HOSE.EMERG. E TRAUMA BR

Vitima de acidente pori

vitima de violéncia por:

LOCAL EM CIMA DO VIADUTG DO
EM FRENTE AD CARRJAS

GEISEL

(NOVO )

PRE~-COMSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDRD
Tipo de classificacdo de Riscao:
PA: FR: ] hparentemente Bem [ ] Grave
Fos big st [ 7] Politraumatizado [ 1 Convulsao
Besol ltura: L1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: TMC: { ] Diarreia [ 1 Agitade
~f{rg. Abd: 02%: I ] Regular { 1 Chocado
L [ ] Vomito
rueixa Principal il Obgervacac (;_
- LT NEESHL
(O~ LanCana~. g o -
______________________________________________________ F=#*=:I‘¢1J:*¥HHtHEnEhﬁﬁ35;v—-—u-——-—
Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medicoﬂ 3? U?? ki |
E i, 203
| _PROTOCOLO
' L2200 40 PESSOA

| Horaric da medicacan

—
|"‘"
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Data grﬂera | PRESCRICAQO (assinatura e carimbo)
|
|
|
|
|
| |
|
|
|
__________ 4~ ;,2.--..-._--.._...._-.-__._.._L_.._--__.-_--____-.. -__._.____-__.-.-..-.-_----—E!
) ANOTACOES DA ENFERMAGEM g
L
Horario | Evolucao
|
|
|
|
]
|
| | | |
] ________________________________________________________
B | Reservado p/ liberacac :
Assinatura da Enfermagem |
_________________________ L]
i PROCEDIMENTO REALIZADO
214 ~

DES DESTINO DO PACTIENTE
| Transferido [ ] Desistencia i T i

[ ] Residencia
[ ] Blta a pedido { ] Enfermaria

y vbﬁxiﬂ.ﬂ&@ﬂg;ﬁéﬁ&f@: ___________________________________________

Assinatura & Carimbo do Medico

gbito: [ ] Atestado | ] svo [ ] IML

Af=inatura do Paciente/Responsavel
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l MINISTERID DA
e & SAUDE

COYVERMADDR TARGI S0 Sy

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

s 8. 4 : Data da Admissdo: 22 /&L | [ L
Nome: _ (ldivvon  Willlown Mouds. b duduads ———
Prontudrio: Idade: 3 Lea Enfermaria: Leito:
Nome da Mie:
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profisséo:
Sexo: F{ YM({ } Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento __ /__ /

orp: _ (Uusdp ol Male jwfc c;f'ﬂéwm

Ly fis £
r %— =

A HDA: 'd'a.u-.weﬂ U h g ALy O ) L
— - I fhe . Zoacidindc Ho Fag
i o T T -
-r 3 1 DT enps i
i — ol
f AT~
Medicagdes em uso; -! e f‘}" LO .J
s T PO AA |
Interrogatério Sintomatolégico:
Geral: [ |Febre | JAstenia [ JAnorexia [ Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ |Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia | |Tonturas [ JOutros:
e | Pele:
Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ JEspirros | |Rinorréia [ 1Obstrugiio Nasal [ |Epistaxe
| [ ]Dor de Garganta [ JBécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigdo: Visdo:
ARe ACV: | JDor _ [ JTosse [ ]Expectoragdo [ JHemoptise

[ IDispnéia [ |Palpitagdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros;

ABD: [ Dor [ ]Pirose [ ]Solugo [ JRegurgitagiio [ |Hematémese | [Néuseas
[ [Vamitos [ |Dispepsia [ |Diarréia [ IMelena [ |Enterorragia [ ]Constipagio [ JAumento de volume

| AGU: [ ]D¥siria [ Jincontinéncia | Retengdo [ |Politria [ JOligiria [ JNoctiria [ JHemattria
[ JMal Cheiro | |Corrimento [ |Outras:
SME: [ ]i;]ﬂrp [ JRigidez pés-repouso [ 1Deformidades
| JArtralgia | [Calor [ JRubor | JEdema [ |Crepitagdo [ JFragueza [ |Atrofia | JEspasmos

SN e PSQ: [ |insénia | |Sonoléncia [ jConvulsées [ Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibide [ JHumor

Rua Ag. Fiscal Jose Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabsira I, Jobo Pessos - PB,
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Antecgdentes Pessoais e Habitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: [ JHTF
[ HAS [ ]IDM [ ]TB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banhn de Rio [ JCasa de Taipa

[ 1Trauma [ INeo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares:
HAS DM B NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP("C)=

Geral: L
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele: / l.---'“- o

ACV: L & —_—

AR: T

ABD: / g2y ~ Y

AGU: / L &
SME: ' : r-- , /
SN: e

Resultados de Exarpes CDI‘I’W
(et tin by b

Hipoteses Diagnosticas: ) f;wli' du L }?Ajl‘}('a E (qul A3)

Conduta: LML+ »f{/\,cm EA’M '\‘_"‘41-“‘-“;'{9
Jfiado p Mf;h-wbw Eaﬂg"', s Lo =
'l'\,l_j r?.', 00 Y
+—
it LAy ),

RuaA.g Fiscal José Cosla Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira II, JoSo Pessoa - PB
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aX
{ﬂ-.s
v uumrtmm.
Compleso FE’
i smuamutum
RELATORIO DE CIRURGIA
-
N istro: ]
ome: (" iolien Lillion, Mbrouuda_f| Restro:
Idade: JJL-._ Sexo: Meree Cor: Clinica: EMP: LR;
Daia,;)&m Y F Cirurgido: 0 Mo 1° Assistente: ha : £
2° Assistente: j.- Catl, . }1 3.’, Assisluriei [nstrumentador;
| Anestesista:] N. Vger A Tipo Anestesia: Hordrio: I: T:
mndnﬁsncn (S) PRE-OPERATORIO CID
fof. st ol Thn €
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
T
- PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CODIGO
Z.:E-J‘.ﬂz’-lﬁ :6{2:1‘..: Lt I”"
fﬁt—rfw afua e ,.m@ ey
o ,Ltéuh.
Acidente durante Ato Cirirgico 1( )Sim Descreva: I| a 6572613 !
2 (M) Nao | DROYTAAM - !
Biopsia de Congelagio:  1( ) Sim | g, :} OLO -
2 (L) Ndo ool o S
Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirirgico: ]
1 (\rEnfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3(_) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Clrurg:co N

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 5B056-384, Mangabeira |l, Jodo Pessoa - PE.
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180515839

Nome do(a) Examinado(a): ANDERSON WILLIAMS MIRANDA DE ANDRADE

Endereco do(a) Examinado(a):

R DINEZA CARNEIRO MONTEIRO, 52 - MANGABEIRA - Jodo Pessoa - PB - CEP 58055-710
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 3116271

Data e local do acidente: [ 22/08/2017 ] Viaduto do Geisel- Joao Pessoa PB

Data e local do exame: [ 05/12/2018 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura exposta de tibia esquerda

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
Paciente com marcha claudicante a esquerda , atrofia de panturrilha, cicatriz cirurgica de terco distal perna esquerda,
limitacao de movimento tornozelo esquerdo (flexao dorsal 0% flexdo plantar 0-309), inversdo normal, eversdo 0-10°
Apresenta deficit de forca de membro inferior esquerdo grau 4.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacoes e a data da alta.

Paciente submetido a tratamento cirurgico de fratura exposta de tibia esquerda (feita fixacdo externa) evoluiu com
consolidacao de fratura.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]No

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

Paciente com marcha claudicante a esquerda , atrofia de panturrilha, cicatriz cirurgica de terco distal perna esquerda,
limitacdo de movimento tornozelo esquerdo (flexao dorsal 0% flexao plantar 0-309), inversdo normal, eversdo 0-10%.
Apresenta deficit de forca de membro inferior esquerdo grau 4.

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

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢bes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliagdo médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao

existem lesdes diretamente decorrentes de

acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada

por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduacgoes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiado Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75%intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal.

_"1-‘)"-‘:“ T—{JUI rL’

(¥

Douglas Michalane Pires Teixeira - CRM: 5336 - PB
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necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0399469/18
Numero do Sinistro: 3180515839

Vitima: ANDERSON WILLIAMS MIRANDA DE AND Data do acidente: 22/08/2017
ANDERSON WILLIAMS

CPF: 065.951.394-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: MIRANDA DE ANDRADE

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentos de identificagao

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: 07/11/2018 Data do cadastramento: 07/11/2018
Nome: GERLANDO PEREIRA DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 008.014.944-86 CPF: 105.999.304-03
GERLANDO PEREIRA DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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