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

03/11/2020
Numero: 0811793-50.2019.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 17/12/2019

Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOAO CARNEIRO DE OLIVEIRA (AUTOR) EPITACIO FLORENTINO LIMA NETO (ADVOGADO)
FABIO COSTA FERRER (ADVOGADO)

JEEZISRAEL MOISES BEZERRA GOMES (ADVOGADO)
RAMON DE ANDRADE GOUVEIA (ADVOGADO)

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

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
36202|03/11/2020 18:17 2761508 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
000 = = —




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

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

POLICIA & GOVERN
c I V I L ‘:‘Ltﬂ"E&'l!ﬁdu da BA

PARAIBA Seguranca e da Defesa Socdial

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoud interessada, o Registro de
Ocorréneia Policial N° 01560,01,2018.1,00,420, cujo tecr agora passo a transcrever na integra; A(s) 09:08 horas
do dia 16 de agosto de 2018, na cidade de Jodio Pesson, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegadola) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, 2o final assinado, compareceu Jodn Carneiro de Oliveira, CPF n” 020,798 544-88, nacionalidade
hrasileira, estado civil unifio estivel. identidade de pénero masculino, profissio Soldador. filho(a) de Lucia
Maria de Oliveira ¢ Pai Nio Declarado. natural de lambe/PE, nascido{a) em 28/02/1974 {44 anos de idade).
residente & domiciliado(a) no(a) Rua Jofio Carolino de Ofiveira, N® 0118, bairro Mangabeira, tendo como ponio
de referéncia Escola Municipal Pedro Lins, na cidade de Jofio Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98195-
8987,

Dados do(s) Fatos:

Local: Comerciante Alfredo Ferreira da Rocha. Mangebeina | { Lombada Eletrénica do Colégio Luis Ramalho ),
Jodo Pesson/PB, bairro Mangabeira; Tipo do Local: via/local de acesso publico (rua, praga, ete); DataHora:
11/01/18 15:30h. Tipificacio: em tese. capitulada no(s) LET 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO
TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante trafegava com o veiculo, tipo motociclets marca ¢ modelo: HONDACG 150 FAN
ESI, ano ¢ modelo:2009/2010 de cor preta,placa:NQH 7950/PB, Chassi n® 9C2KC1550AR043 755 registrado em
nome de Zulmira da Silva Dutra,CPF n° 204.181.324-33:QUE segundo o notificante trafeguva nonmalmente na
sua mio pela direita, quando um veiculo fez uma ultrapassagem pelo notificante e sai da faixa da esquerda
para a direita sem ter o condutor do carro a devida atengdo, vindo notificante a colidir na traseira do mesmo,
que devido ao impacto veio o notificante a cair ao chio;Que devido ao fato veio a lesionar-se canforme
CERTIDAD N°0451/2018, EXPEDIDO PELA DR* SONIA MARIA MACIEL PONTES DE OLIVEIRA,
CRM/PB 2959, DATADO DE 02.04 2018 do Complexp Hospitalar de Mangabeira. para onde foi socorrido(a)
pelo SAMU: Que niio deseja representar criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar, C1D
10 5823

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagGes legais contidas no

Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Cerlidio, A
referida & verdade. Dou fé.

Jodio Pessoa/PR, 16 de agosto de 2018,

L L =
g —— 'é%??fi/ﬂﬁ%éﬁﬁﬁwk
JOSE SAULO ARAUIO NEGREIROS 7 IDAQ CARNEIRO DE OLIVEIRA

Noliciante
COMPREV SEGURDSE PRF‘-”UEHEIASM. )
D6 NOV. 2018

ROTOCOLO |
@_249@50@&55@:& 01560.01.2018,1.00 420

Agente de Investigacao
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0 Ll DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

A mimars by o e GEAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

[ o ™

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E 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® é obrigatério para os seguintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campeo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

L. -
Num_e Completo da \itima | CPF da Vitima [Di“ da Acidente
VA DI MY ol AT Dz 9%, ﬁ;;-ﬁL.jF.ﬂgf jai}\’&‘ )
s ~
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representanta Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDO)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
(] Nao hé estabelecimento do IML gue atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; au

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

¥ 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com a objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de !nvalide: permanente causada
diretamente por velcula automator de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguiment
tagao sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordande, desde ja, em me subm
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesdes, par,
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacho para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia
médica ou rentncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.

e
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Local e Data
: Z’W Lol e G /// LR
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
" DALLOO VOD1/2017
1" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/11/2020 18:17:21 Num. 36202000 - Pég. 2
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&akhi PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

REGIONAL JOAD PESSOA

on B 3% 5‘?!5% @-5553%
:;;1?? 3 _;,m:.:rf; P g o
L et gus
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O SAMU 192 REGI@P
08.806.754/0015-40, atendend f
devidos fins, que constal em

atendimento pré- hospltaiar realiz
CARNEIRO DE OLIVEIRA idad :.'

strus, sob protocolo: 1947387, o
izado Euk erida if ulgg.o ao paciente JOAO

T cidente de Transito (Colisao
1 Ru: % Ifredo Ferreira da Rocha,
*'-"apr ximadamente as 15:30 horas, sendo o
mesmo encaminhado ao Complem Hospltalar Tarcisio Burity (Ortotrauma -
Mangabeira). — J/

N

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente declaragéo.

7>

Jodo Pessoa, 25 de Maio de 2018,/ ¢, fon
&y
Jefferson ¢ Rochs Augusto 3 :
"Jis 2! stico 4‘, wy F#@Fw _
) ﬁ g F“*’c‘,;., 5
— v"o 70 |

Jefferson dal'tocha Augusto '4.0 OO [ /
O

SVILS

Matricula; 67.155-6
Coordenagdo do SAME SO
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA '4

Rua: Didgenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-000 — Jofio Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 32189125

SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME RSt i by

o) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/11/2020 18:17:21
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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: 21/11/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO CARNEIRO DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 04915
CONTA: 000000012777-6

Nr. da Autenticacdo DCBE8FF89067AFBO

Num. 36202000 - Pag. 4
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CER: 58.015-570 - CHP.; 09.123.654/0001-87
AEEERENCL
COMYR DE COmSUND D AGLA/LS0OTO SERVICOS ouv/ 21

GERLANDO PERELRA BA SLLVA
RUA ROMUALDG ROLIM, 122
JOAQ PESSOA B sBuGT- 215

AIFTO 103 BLA - LRAMAME

Inscrigo smi 3o Economias | Responsével
P
i YA BSS. A0, 03 (L] i 1 0 I i l ]
Hidrametro |Data de Instalagio Localizagho | Situagio Agua
LR AR] | L2l EATLACRIL (TR 18] POTESUIAL
ANTERIOR | ATUAL 1 comsUsg (H33 | HRe DE D1AS | PROXIHA LELTURA
456 459 3 29 @L/ 11/ 2018
MIST, COMS./AHOR LETT. 1 QUALLLD. AGLIA-ANEXD- 20 PORT . @5/7817 M3
i1/ SuAs ! PAKAMETROS  LxlG.  AHALIG. Lo ORML
AGD/S 2OLE 4 TURBLOEZ &8 6 i63
LA 2018 2 CLORD 268 267 364
Ui 2eld -] COL . TERMOT 1] @ @
WAL/ 2018 7 COR 73 L& 126
ARRS MO LS 12 coL.TOTALS b8 367 367
MEDTACHD K DADOS REFERENTES A: AGOS 2018

DATA A THPRESSRO: B/ 102018 HORA DA LUPRESSED: B9:41.06

DESCRICAD CONSLIO TOTALLRE)
ALLA

RESIDENCTAL 1 UNIDADECS)

COMSLNAG DE AGLA im 37,91

ESGATO

&

YALOR APROXLHAD0 DT TRIBUTOS: RS 3,51 PIS £ COHY NS LET 12 741/t

™

v R

I

€

CAGEPA

CONDICAD DE LEITURA: REALLIZADA

CoOMDICRD DO FATURAMENTO: REAL [1P0 DF TARITA: 1
1nFORMACTES GERALS:

g USURIO: [N 31/@8/2018, REGISTRAHOS QUL V. %A
L] COHPARE T & Aps POSTOS DE ATLHOTMENTC FPRKA RLGULARLZAR .
LA PAGO AR?S A DATA IHDICADA, DESCONS TOERE .

[5TAvA EH DrELl
Cash LR

WATRICULA. | gErEREsCLe | YENCIHENID TOTAL A PARAR

CA

@ cAcEPA

TO1T5A0S QuTs e 16/ W/ JOLE RE 37,91
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Q ‘E"’dER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
I PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A agann da be juir. DFYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradeoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0201,
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processe de liguidagao de sinistro, conforme estabelece a Circulal
numero 445/12, disponivel no endereco eletrnico:

http://www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGD=29636

A Circular SUSEP n® 445/12, que trata da prevenciao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas a
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro dew

conter, além dos documentos de_identificacdo pessoal, informagbes acerca da_profissdo e da_faixa de renda mensal, além o

respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao
Sequro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagao ao COAF

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgao responsdvel pelo controle e fiscalizagdo dos mercadas de seguto, previdéncia privada aberta, «o
IZagaD & ressegure

‘ Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalickade deisciplinas, aplica s
administrativas, receber, examinar ¢ identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*9.613/98.

L%
Pelo exposto, eu 51% o weols p anging ok, Suf, inscrito (al no CPRICNPI 90K 004,94 ¢ X&
na qualidade de Proturador (a} / intermediario {a) do Benehciario SR e o B4 Ol eusngy inser

ta] no CPF sob o N° oo Mag 944/ ¥% |, do sinistro de DPVAT cobertura _m% da Vit
B P e I L = O P~ ,lnscrltu(a}nnCPanbJS NTTao. \’f IE :1515‘_ XX _ conl

determinacao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao:; Renda:

1 Recusa informar

anexandao a copia do comprovanta de residéncia do enderego informado,

f
‘%E SR e
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seg urado‘ra 5 I@ Eﬁt}fﬂ-‘w abai

Estou ciente de que a falsidade dz presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art, 299 do Cadigo Penal

Enderego ]-Nl.'l'ﬁ‘ll'l'ﬂ | Camplemento

*2.:.&- Cwm, E@L..... llzz tl!. leaa’qﬁ, A
Bairro Cidade Estado CEP

.._._F oy e R T c%g‘ﬂh_‘: (??)—-_":A‘J"‘ i __ﬁ:} _,;2 oRf-CIs
Emi :| Telefone comercial DO | Telefane colular (0
SN nﬂmﬁ.&.\bgﬁjm P (k3gq) $1-035¢

— | . f.
daco liwso , 26 de_n‘i«'a.ai.u';ul.ﬂ_.de_Zu’_?.-.

Local & Data

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/11/2020 18:17:21
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Num. 36202000 - Pag. 7




i< 8 " % SAUE

e —————
DOYERMADOR TARCISID BUNTY

CERTIDAO

N°. 0451/2018

Atendendo solicitagdo de JOAO CARNEIRO DE OLIVEIRA e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagZo da Ficha de
atendimento ambulatorial N°93706 e Prontuario N° 2018.01.001511, pertencentes ao
requerente que foi atendido dia 11/01/2018 as 17H47min, vitima de queda de moto.
apresentando trauma em membro inferior direito.

Submetido avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura de tibia
direita. Realizado procedimentos cirdrgicos dias 16 e 31/01/2018 com alta médica dia
01/02/2018.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 02 de Abril de 2018

Rl e
Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 2959

TG | Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/11/2020 18:17:21 Num. 36202000 - Pég. 8
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PrEfCITURY MUNICIPAL DE JORO PESSOA  __—

COMPLESD HCTEITHLAR MANGRBEIRA GOV. TARCISIO BURITY

AUA: AGRNT

FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N
SAN56-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980

Ficha Nr: 93708
Data:; 11/01/2018
Hora: 17:47:57

Atd: Hajjéequladn

Recepcionista: LENICE FLORENCIO DE ARAU

ARz ) = CNPJ Clinica: CIRURGICA
oADOS BO BACTENTE Num. de vezes atemdido: 1
Nome: JOARD CARNEIRO DE OLIVEIRA Num. Prontuarieo: 2018.01.001511
CHS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 4324569 Fone: 988399102
Hatural: JOAD PESSOA/PB Data Masc.: 28/02/1974 Id: 43 anols)

End.: RUA JOAQ CAROLINO DE.OLIVEIRA, 118

Bairro: MANGABEIRA Cidade: JOAQ PESSOA UF :PB

Mas: LUCTA MARIA DE OLIVEIRA Pai:

Baca; SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAD

Ocupacdo: SOLDADOR Estado Ciwvil: NAQ INFORMADD
INFORMACOES DE EMTRADA Escolaridade:

Resp.: JOAD CARNEIRO DE OLIVEIRA
Tel/Doc. Responsavel: 988399102 / IDENTIDADE:
dencia: RUA

4324569

Transporte utilizado: SAMU
Witima de acidente por: ACIDENTE DE MOTO
Vitima de vigléncia por: NAD

] Case Paolicial

PRE-CONSULTA
Tipo de Classificaclo de Risco:

CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENLIDO

Phs FR: [ ] Aparentemente Bem [ | CGravs
FC: TE: { ] Politraumatizade [ ] Convulsae
Posb: Altura: [ ] Hemorragia [ 1 Dispine a
{cemiat IMC: [ 1 Diarreia [ 1 Agit.ado
Abd: 02%: [ 1 Regular L 1 Chosads
[ 1 Vomito
maixa Principal Observacao

Histeria — Exame Fisico -

o
'3.‘_!:'-\ R Lann

{hora do atendimento medico)

s Al Sy M T
—— i
agnostico * 1 " it Bt \ | Cenduta i
L7 Ll Ny oA )
. = "..ﬂ-}"ﬂ" \... At

Fd
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Data e Hora | PRESCRICAQO .(assinatura e carimbo)

ANOTACCES DA ENFEBMAGEM

Ctde| Medicamentos | Dose | Horario |
[ | |

DESTING DO PACIENTE

| 1 Residencia [ 1] Transferido

[ Alta a pedido [ 1 Enfermaria
"Iﬂ-\l S L \I-, ey _— u

————— - .-.t-.------'__._.n:.anq;. — --.-.-!- .rd\.-.L-‘"T.'

Evolucao

[ 1 Desistencia [ 1 UTI
Obite: [ ] Atestade [ ] SVO [ ] IML

3 Numero do documento: 20110318172018700000034566637

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/11/2020 18:17:21
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110318172018700000034566637
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Registro:

EMP:

:-.‘I‘:l'. ':F"- ¢ :- I‘:%.:

1° Assistente:

A7
1

2° Assistente:

3¢ Assismme:

Instrumentador;

Anestesista: | :r.
E i

‘Tipo Anestesia:

Hordrio: I:

] lE‘ﬂLiﬁr L ﬂ’iffﬂ_"-f[f A
nuGN@STlco (S) pRE-OPERATOMD
I .‘_,(_?,-.*1* 'li . l{r}_n i i\

{lk 2

CID

Bl

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO

{ Jildir g ~

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S)

| Al A - ‘L}r t A ~F

- iy B
0 A
L j;j L—; [

CODIGO

Acidente durante Ato Cirdrgico 1({ )Sim

2 () Nio
1( )Sim

2 (=) Niio

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirlirgico:

1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante o Ato Cm.u-g]

Bidpsia de Congelago:

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jolio Pessoa - PB

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/11/2020 18:17:21
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110318172018700000034566637
IM3 Numero do documento: 20110318172018700000034566637
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigdio e Preparo:
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[~ DESCRICAD DA CIRURGIA
‘Pt:sh;ap e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia
Assepsia + Antissepsia
Aposicdo de campos cirirgicos estéreis

Incisdo: -
Incisdo em 1/3 distal da perna (ateral e medial
Disseccdo por planos :

Achados:
Visualiza¢do de foco de fratura da tibia distal e maléolo lateral dir

Conduta:

Realizada manobra de reducdo sob uso de intensificador de imagem do maléolo lateral dir
Aposicdo de 1/3 de cano o8 furos + o5 _parafusos corticais + o2 esponjosos em maléolo lateval
Aposicdo de placa em L o4 furos em face [ateral esquerda da tibia direita com 03 parafusos
corticais + o1 parafuso esponjoso |
Aposigdo de placa em L o5 furos em face medial da tibia direita com 03 parafusos corticais +

01 esponjoso
Limpeza exaustiva de ferida operatoria com ST a 0,9%
Realizado RX controle
~_
oty o=
/[ Hﬂﬂ"“{‘b P
, VRS DN,
Fechamento: [ Y g R /
Fechamento de planos (A IO~ gp g, |
Curativo H“?:RHQ";,! O~ j
Tala tipo bota O/ A /
SO,
0BS: =) y
i
bt
Data: _31_/ 01_/ 2018__
MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jo3o Fessoa - PB
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180522712 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO CARNEIRO DE OLIVEIRA Data do acidente: 11/01/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 14/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DE PILAO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 completa da mobilidade de um -
erda comp ti maozelo fidade de u 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/11/2020 18:17:21 Num. 36202000 - Pég. 16
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PROCURAGAQ

OUTORGANTE: "
:;iiwfiﬂ:, odares A0 de Qe 4 Jeaina ,
hrﬂsilnir?(n ) estado civil {arha Lo . profissdo
Cold o ol _ C RG n? _Y32U549
;FF('ME Nt _ 020 7498 54Y-47 residente e domiciliado(a) 3 Rua
9{']&@06 /ﬁﬂﬁﬂﬁ.nn,ﬂ r'.‘ll-'-ﬁ; 5 | Vs - IJP
Cidade  de _t[};_c,_,,(,:fj PM%,@Q ,  Estado
Ph nm‘f){—a L,CEP: E R0 66 -220 , telefone
(6)99R265-2U42 T (83) 6917(-0352 . |

OUTORGADQ: Gerlando Pereira da Silva, CPF spb n® 008.014.944-86 e RG sob
n® 2455450 55DS/PB, com endereco cito & Rua: Com. Alfredo Ferreira da Rocha
n® 2335, Bairro Mangabeira II na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Parai.ba

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagSes e acompanhar pericias
necessdrias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade ciaf.__ig_f_um!a;ﬁes e

documentos apresentados e disponibilizados ao uutorg,.hdo. p——

Y
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0403949/18

Vitima: JOAO CARNEIRO DE OLIVEIRA Data do acidente: 11/01/2018
. . JOAO CARNEIRO DE
CPF: 020.798.544-88 CPF de: Préprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

GERLANDO PEREIRA DA SILVA : 008.014.944-86

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

JOAO CARNEIRO DE OLIVEIRA : 020.798.544-88

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgao 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.

Documentagdo 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 documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/11/2018 Data do cadastramento: 06/11/2018
Nome: GERLANDO PEREIRA DA SILVA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 008.014.944-86 CPF: 708.601.964-02
GERLANDO PEREIRA DA SILVA MARCELA DO CARMO DE LIMA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/11/2020 18:17:21 Num. 36202000 - Pég. 20
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C LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOAO CARNEIRO DE OLIVEIRA
N¢ Sinistro: 3180522712

Vitima: JOAO CARNEIRO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 11/01/2018

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
3180522712.

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? 13569674

Num. 36202000 - Pag. 21



@ LI DER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
a1 b i e AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

. ™

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

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

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPR TE e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, 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 precisard assinar o formulério (no campo 2-

"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assis . " {Pai, Mae, Tutor).

O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
Lidade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

Mimero do Sinistro ou ASL J [CPF da\Vitima ] Nome completo da vitima ]
= Oéo. Et'q? .‘..‘14"-’t- 3K t_&&L{g_r‘ﬂ-t_l Wiy b 'Eﬂ-—*f.ﬁ‘kﬁ-...
=
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
& completo CPF thtular da conta Profissdo
o Sy ale OB s Do o SAGq-KE |Solclmota~ |
(2] Miamerno Complemento
5 M A,a.-. == @v:—.:‘jﬂ‘(\-.;, ...n!li'_ @Q}. (W NN ey « bR 'i’ |
Bairro d f.;ﬁade__ Esta CEP
P’\_'\E”.LH—T’L]J{\.‘L-FS\ nga_@&g_ 5 SEDSS- 380
Email = Telefane (DDD)

%&?&.g A&tﬁ&m&.&m&mﬁﬁﬁ@%mm*m_ [52]99% 95 -BA44 2.
eclaro, sob as penas da lei e para fins de prova de refidéncia junto a Ségduradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexs,

copia do comprovanta de residéncia do endereco informado,

= r-_-"-w__
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS /
[
I RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA ("} ATE R% 1,000,
[_] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [C] ACIMA DE RS 1 0.000,00

%] CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaix. Assinale uma opean)
[ BRADESCO (237) (] BANCODOBRASIL (001)  (JMAQ (341)
FCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)

AGENCIA CONTA
HAD, o [N o
[ {415 JL ) azadd L&
{Informar diglto se existin] [Informar digito se existir) (indormar digito e existir) linformar digito se axistir)

W

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado.

IMﬁae J{\@gm\&&! Joe__JOLY

Local e Data
it Lpanliot pi o
x Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
FAPFF.O01 V0012017
] Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/11/2020 18:17:21 Num. 36202000 - Pag. 22
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