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

Numero: 0804302-15.2020.8.15.0141

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 32 Vara Mista de Catolé do Rocha
Ultima distribuicdo : 14/10/2020

Valor da causa: R$ 4.031,25

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

05/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ (AUTOR) LAMARCK LEITE DE SOUSA (ADVOGADO)
BRUNO MOTA LUCENA (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190075910 Vitima: TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ
Data do Acidente: 03/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
% reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
g! base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

@

8

N

g O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
g de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020414

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

o

(=]

Seguradora Lider-DPVAT 2
]

. ~ ]

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 10:32:42 Num. 36279817 - Pé.g. 1

¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110510324197100000034639427
Numero do documento: 20110510324197100000034639427




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190075910 Vitima: TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIz

Data do Acidente: 03/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
z abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIz
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003518

Conta: 000001944-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé

- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 10:32:42 Num. 36279817 - Pé.g. 2
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110510324197100000034639427
NUmero do documento: 20110510324197100000034639427
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. Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190075910 Vitima: TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ

Data do Acidente: 03/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO

Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informagdes
forem finalizadas, o prazo voltara a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 10:32:42

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110510324197100000034639427
Numero do documento: 20110510324197100000034639427
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190075910 Vitima: TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIz

Data do Acidente: 03/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: 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

N
w
s}
z
>
z
.
o
)
@
b=
@
o
;
o
0
N
&
o
e
(=]
<
N
o
=)
@
o

Recebedor: TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIz
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003518

Conta: 000001944-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé

- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 10:32:42 Num. 36279817 - Pé.g. 4
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110510324197100000034639427
NUmero do documento: 20110510324197100000034639427




L e Lt

QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs; de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) . INVALIDEZ PERMANENTE ] morme

W

(" W do smistro ou ASL

T
CPF da witima Mome completo da witima: A

099.117. 234 -0 Tab.fa_fsanissa ol Sandes Mumi
mmmmlmummmmmmmﬂmm mma
—eboda bosinse ol Gomndor: Muiisi §59. 147.294- 40
ja:,”:_:: c..uﬂ_j;ﬁ mmg c}' Nimer: |cmm¢;

ondimho Tomnos 39 C oo,
tmel ammanoela@hotmail.com.br T S e Bas

Tode do Rache |"FD |53384000

Declaro, para tndas os fins de dllelto re;ld-r no enderego acima mfmm.ado conforme comprovants anexn [ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:
[K] RECUSO IMFORRAAR O = ré1.000,00 ] me3.001,00 ATE RS5.000,00 ] r57.001,00 ATE R510.000,00
[] semrenpa [] Rrs1.001.00 ATE RS3.000,00 [ mss.001,00 ATE #$7.000,00 [0 acima o r$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
. CONTA POUPAMNCA {Somente paa o5 bancos abaimn. Sssnae uma opgios E]CGNTAEDRIIEHTElhm;mhlmJ

[ Bradesmo (237} [ i 3a) Nome do BANCD:
[ Bancocopeasiting1) (I caba Econimica Federsl (104)

aatncin:(35 13 ) () conm: ([ m@l astveas( () conmai[ )0

fnlormar o digdo seesistir| Ievorrm o digho s mitii) {lnfearnar o digitn e aie) {infewrmar o digitn o suiviel

DADOS CADASTRAIS

M, - =
Autorito a Seguadaora Lider o creditar na conta bancaria informada, de minha tiulandade, o valor da mdenizaghofreembolso do Seguro DPVAT
a que eu biver direito, reconhecenda e dando, desde j2 @ somente apas @ efetivacio do crédito, Quitacao total do valor recebido.
- —
DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob as penas da lel, que estou imposshilitade de apresentar o lavde do In -.hrutn Médico Legal {IML] para os fins de n_-querrnenmde ndenmacio
do Seguro DEVAT por invalidez parmanerte, uma vez que | lar uma das

.N!-n hd IML que atenda a regido do ackdente ou da minha residénaia; ou
] © ML que atende a regifio do acident= ou da minha resid@ncia ndo realiza pericias para fins do Sepguro DPVAT: ou
DO IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo votive assinatad, salicito o prossegumente da adlise do mew pedide de indenicaclo do Segus DPVAT, por iivabder permanente, com base na dmm‘ma;ﬁu
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avabagdo medica 45 custas da Segurador Lider para venficaco da existénela e quantificacio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de trnsito, conforme Lol 6 194/74, art 32, §19, declarande que esta autorizacio nio dgnifica pra romeard@ncia enm a futura
avaliagho risdhe ou rendnein 30 direito de contestd: [, case distorde do seu tonteddo,

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ]
Estado civil da vitima:  [[] Solteira DCisaduinﬂCMl:l D[}Iunl:r.h D&mmm [ wive | Dista clo dbito i vitira:

Grau ce Parentewn com & witirma: I Vitima deiwou rumpanimilo.l.a.l. Dsu—n D]u:n ['Seaﬂ'n-nideh.lmrq::-duiu[a], informaro mm

Vitima teve filhos? Sam Nio | Se lmhi filhas, indormar guiantos; ithma debou Sim Nao | Vitima deixou Sim Nao
4 D D I Fabecidos: | it fus nasce ) D D ks favis vivos? D D

Estou ciente e que a -egur-:dwn Lider paﬁar.\- cano devida, a indenimgdo do Seguro DIVAT por marte dqueles beneficidnos g presentarem g provarem

wila cond|gio, t":l ) ceente, ainda. die que gualijues omisslio ou dedaragio nio verdadeira poderd ferar a obrigacio de ﬂs!ul’tlr o r recebido, akdm da

responsabilidade creminal por infragio do artipn 299 do Cddypo Penal r

Local e Data,
Neme: Ja

err_ 099, (7. 234 - 4o

{*) Assinatura de quem assina A ROGO

L

Assinatura da vitima/beneficidrio (decarante)

Cscaanaalia SPiLE ﬁl _ A Y o

il
A S ¥
Agsinatura do Representante Legal [se howver) Assinatura do Procurador {se houver) H

[*) A vitima/beneficiario no alfabaetimdo deverd escalher olitra pessaa afabotizneda, mad & capio, pars preencher e assinas o presente formmiekicio, & SEU ROGD, na presenga
de 2 [duas) testermunhas malores & Capares, comprometendo-se a dar-le chncks go Inteire 1eor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA | DENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

2 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 10:32:42 Num. 36279817 - Pég. 5
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110510324197100000034639427
NUmero do documento: 20110510324197100000034639427




POLICIA L: GOVERNO

CIVIL SR "EﬁEWAiBA

Seguranca e da Defesa Social
PARAIBA e

JELEGACIA GERAL DE PoLiciA civiL
12 Superintendéncia Regional de Policia
152 Delegacia Seccional de Policia Civil
Plantdo Centralizado de Patos/PB

ia Maacie Leitda, n? an Fla|rro H-PH! Harizante, Pafma’l‘ﬂ- CEP: 54704-330 - Tel.: [8!} 3423-2553 e-mail: dprrntrleatm@gmalrnm

BOLETIM DE OCORRENCIA N2 0140/2019

Aos DEZESSETE (17) dias do més de JANEIRO do ano de DOIS MIL E DEZENOVE (2019), nesta cidade de
Patos/PB. no Cartorio desta Delegacia de Pollcia, sob a responsabilidade do Excelentissimo Senhor Delegado da
Policia Civil, MANOEL MARTINS FERNANDES, Delegado [a) de Policia Civil, comigo Escrivdo de Policia Ad-Hoc, ao
tinal assinado. Al, por volta das 15h:31min compareceu GEOVANI DE LIMA, brasileiro (a), solteira, data de
nascimento 08/10/1972, RG: 1755080 SSDS/PB, CPF: 978.661.214-00, natural de Catolé do Rocha- PB, filho (a) de

Larmelita Maria de Lima e de pal ndo declarado, residente na Rua Agostinho Tomaz, n¥ 39, bairro Natanael Maia,
Catolé do Recha fPB, Fone: (83) 9.9652-1524, A fim de prestar a seguinte ocorréncia:

T T i i . ..~} S

Quu o (a) notificante afirma que, na data 03/10/2018, por volta das 17h:30min, seu filho
{menor), WILSON VICTOR DE LIMA ALVES (D.N. 04/01/2002), RG 4166200 SSDS/PB, CPF
121.955.634-35 , conduzia uma motocicleta de marca/modelo: HONDA/CG 150 TITAN KS, Placa:
MOQ-7809/PB, Renavam: 866680004, ano fab./modelo: Z005/2006, cor: PRETA, chassi:
9(2KC0B106R820898, Licenciada em nome de Wilson Alves da Silva, e a namorada de Wilson
Victor de Lima Alves, de nome TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ (D.N.04/01/1994), RG
3729576 SSDS/PB, CPF 099.117.274-40, ia na garupa da referida moto, quando, na rua Francisco
Maia, na cidade de Catolé do Rocha/PB, um veiculo ndo identificado, colidiu na moto em que seu
filho pilotava, e se evadiu do local, sem prestar socorro; que WILSON VICTOR DE LIMA ALVES, foi
socorrido pelo Corpo de Bombeiros Militar da cidade de Catolé do Rocha/PB, e TABITA LARISSA
NOS SANTOS MUNIZ, foi socorrida pelo SAMU da cidade de Catolé do Rocha/PB; que ambos foram
conduzidos ao Hospital Regional Dr. Américo Mala de Vasconcelos, localizado na cidade de Catolé
do Rocha/PB; que devido o acidente, WILSON VICTOR DE LIMA ALVES, teve fraturas em trés
dedos da mdo , TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ, teve fratura no brago esquerdo.

R e N A e N N N N N N R R R A L e a2 - ...

Nada mais havendo a constar, encerro a presente certiddo que, lida e achada conforme, vai devidamente datada e assinada
por mim. Eu, escriviio de Policia, que o digitei. O referido é verdade. Dou fié.

TERMO DE RESPONSABILIDADE: Declaro assumir inteira responsabilidade cj¥i iminal, referente ao Registro
da Ocorréncia supra que deu origem a presente Certiddo. (Artigo 299, do GP.B. - de Ideoldgica - Pena:
Heclusdo de 1 (um) a 5 (cinco) anos. ""--.

tificante: W’L—f ds BL/WLD\

Patos/PB, 17 de Janeiro de 2!31& . }o )}J % -‘r’cw E

astapin St L Ko hiars st

X s A I = r-) 0< O

fiel da orig 'H f,‘-
F““*‘mmwuw e U 0
Gk g g sl ARX-ME da C. Leandro A,
SR LR G

i2 Policial Civil
fontira a sutenticidade sa https://selodigital.

Mat: 138.428-7

b
:‘ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 10:32:42 Num. 36279817 - Pég. 6
Fu; http://pje.tjipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110510324197100000034639427
% Numero do documento: 20110510324197100000034639427
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QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs; de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) . INVALIDEZ PERMANENTE ] morme

W

(" W do smistro ou ASL

T
CPF da witima Mome completo da witima: A

099.117. 234 -0 Tab.fa_fsanissa ol Sandes Mumi
mmmmlmummmmmmmﬂmm mma
—eboda bosinse ol Gomndor: Muiisi §59. 147.294- 40
ja:,”:_:: c..uﬂ_j;ﬁ mmg c}' Nimer: |cmm¢;

ondimho Tomnos 39 C oo,
tmel ammanoela@hotmail.com.br T S e Bas

Tode do Rache |"FD |53384000

Declaro, para tndas os fins de dllelto re;ld-r no enderego acima mfmm.ado conforme comprovants anexn [ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:
[K] RECUSO IMFORRAAR O = ré1.000,00 ] me3.001,00 ATE RS5.000,00 ] r57.001,00 ATE R510.000,00
[] semrenpa [] Rrs1.001.00 ATE RS3.000,00 [ mss.001,00 ATE #$7.000,00 [0 acima o r$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
. CONTA POUPAMNCA {Somente paa o5 bancos abaimn. Sssnae uma opgios E]CGNTAEDRIIEHTElhm;mhlmJ

[ Bradesmo (237} [ i 3a) Nome do BANCD:
[ Bancocopeasiting1) (I caba Econimica Federsl (104)

aatncin:(35 13 ) () conm: ([ m@l astveas( () conmai[ )0

fnlormar o digdo seesistir| Ievorrm o digho s mitii) {lnfearnar o digitn e aie) {infewrmar o digitn o suiviel

DADOS CADASTRAIS

M, - =
Autorito a Seguadaora Lider o creditar na conta bancaria informada, de minha tiulandade, o valor da mdenizaghofreembolso do Seguro DPVAT
a que eu biver direito, reconhecenda e dando, desde j2 @ somente apas @ efetivacio do crédito, Quitacao total do valor recebido.
- —
DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob as penas da lel, que estou imposshilitade de apresentar o lavde do In -.hrutn Médico Legal {IML] para os fins de n_-querrnenmde ndenmacio
do Seguro DEVAT por invalidez parmanerte, uma vez que | lar uma das

.N!-n hd IML que atenda a regido do ackdente ou da minha residénaia; ou
] © ML que atende a regifio do acident= ou da minha resid@ncia ndo realiza pericias para fins do Sepguro DPVAT: ou
DO IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo votive assinatad, salicito o prossegumente da adlise do mew pedide de indenicaclo do Segus DPVAT, por iivabder permanente, com base na dmm‘ma;ﬁu
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avabagdo medica 45 custas da Segurador Lider para venficaco da existénela e quantificacio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de trnsito, conforme Lol 6 194/74, art 32, §19, declarande que esta autorizacio nio dgnifica pra romeard@ncia enm a futura
avaliagho risdhe ou rendnein 30 direito de contestd: [, case distorde do seu tonteddo,

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ]
Estado civil da vitima:  [[] Solteira DCisaduinﬂCMl:l D[}Iunl:r.h D&mmm [ wive | Dista clo dbito i vitira:

Grau ce Parentewn com & witirma: I Vitima deiwou rumpanimilo.l.a.l. Dsu—n D]u:n ['Seaﬂ'n-nideh.lmrq::-duiu[a], informaro mm

Vitima teve filhos? Sam Nio | Se lmhi filhas, indormar guiantos; ithma debou Sim Nao | Vitima deixou Sim Nao
4 D D I Fabecidos: | it fus nasce ) D D ks favis vivos? D D

Estou ciente e que a -egur-:dwn Lider paﬁar.\- cano devida, a indenimgdo do Seguro DIVAT por marte dqueles beneficidnos g presentarem g provarem

wila cond|gio, t":l ) ceente, ainda. die que gualijues omisslio ou dedaragio nio verdadeira poderd ferar a obrigacio de ﬂs!ul’tlr o r recebido, akdm da

responsabilidade creminal por infragio do artipn 299 do Cddypo Penal r

Local e Data,
Neme: Ja

err_ 099, (7. 234 - 4o

{*) Assinatura de quem assina A ROGO

L

Assinatura da vitima/beneficidrio (decarante)

Cscaanaalia SPiLE ﬁl _ A Y o

il
A S ¥
Agsinatura do Representante Legal [se howver) Assinatura do Procurador {se houver) H

[*) A vitima/beneficiario no alfabaetimdo deverd escalher olitra pessaa afabotizneda, mad & capio, pars preencher e assinas o presente formmiekicio, & SEU ROGD, na presenga
de 2 [duas) testermunhas malores & Capares, comprometendo-se a dar-le chncks go Inteire 1eor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA | DENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

2 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 10:32:42 Num. 36279817 - Pég. 7
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110510324197100000034639427
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£ ALad
P P T T MATERIAIS - MEDICAMENTOS EOUTROS 101
- . _ - - n%
% FICHA ATENDIMENTO AMBULATORIAL DA
2852460 CNPJ. 0B.778.288/0001 80 . ¥
: HOSPITAL REGIONAL DR AMERICO MAIA DE VASCONCELOS Lk Aaanca Ma A o oo R E0 €8
mzwmwmno RUA CASTELO BRANCO, 349 - BATALHAO I -
CIDADE.  CATOLE DO ROCHA ESTADD PARAIBA UF: PB e e PN O] hﬁr y AR
F 4
Atendimento: CONSULTA - CONSULTA SIMPLES(CLINICO) — . uwr\V\ = - ¢ ,.rﬁ
Pacenie:  TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ 7 \% x.: in.w,rr 5
Mae: MARIA DORGIVANIA DOS SANTOS c 3
Mascimento:  04/01/1894 Idede. 24 Cor. PARDA Sexa. F g
Profesan: AGRICULTOR(A) 01 - ELETVO D 02 - URGENCIA .m.w.m Do }._.mzaz._.ﬂ m
Endereco  RUA SENADOR RUI CARNEIRO Num.. SN 03 . ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SE m&._mm O/ m
Loy ! el =1
ww.a. CORRENTE Fone: (83)99823-9881 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO i .__b. m nw,._. 2] S
Cidade: CATOLE DO ROCHA - P8 - 58884 000 - 2504306 [ =
CNS: 185-9273-1231-0004 entdade: 3729576 SSP P8 05 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AG :._.mu&é ol 2
cPF. Reg. Nasc PROCEDIMENTO Descrigia i S 2 Ca S
Data/Hom: 03MO/2018 17:52:07 Recepcionista: ANA R DE S. FERREIR /Mo Tl =
Ficha Numero: 48912 oara| _ 41 . Vo b o~ :\ S w
spo2_ Y% rc_ 440 TEMP: HGT: PA 30y §i pons] 10 [ o S g
ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO) . DIAGNOSTICO B &/ gz
P - £ . . A, = > 2
47 2 F N
237 R 7 MEDICAGAO | ENCAMINHAMENTO -y
— = — - 1PRESCRITA | | |OBSERVAGAO RESIDENCIA °Eg
/ . A o A A ' = 2 APLICADA T OUTRO HOSPITAL OUTRGS m m m
SERVIGOS REALIZADOS: aoﬁmo_unonma_.__mﬁc 9 ERS
k 0g0 029 o583
1- opo 595
w 92 m
2- 3¢5
EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS) 3 .m.. 2 m
. ; ; Al 23 8
Eanﬂgis}asiﬁ carimbos m%m
v, E® c
__«.. i m hru m
“Wadgicn 7 G 7 G =8) §¢ 3
RESULTADOS LIVALDING CARNEIRD BACOSTANETO - 5185-P - 203-8345-0008-4001 855
v Folagar Direlio 832
: S8 5
awm REVISOR TECNICO - canmbo AS5. REVISOR ADMINISTRATIVO - canmbo < £z
_ 5




. PREFEITURA MUNICIPAL DE CATOLE DO ROCHA - PB
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

FICHA DE REGULAGAO MEDICA / ATENDIMENTO VTR: (SG0%

IDENTIFICACAO / OCORRENCIA
» | CCORREMCI »
5200003 | ZBI2" | I P00e sbs Sudes Ptz 1555 (S g
LOCAY DA GEORRENCIA BARR EDico
boa flangzac AN Cpfi‘“’ﬂ‘:’-ft? i
apooNowcal  [eu E-ammmum Oressarerns  [Jerman  [Jermans [ oumso
@i [Jeccowcoronr TERCERCS [] RECUSOUATERDIMENTO [ ] SOCORRDOPELO BOMBERD [ LOCAL WA EXCONTRATD [ oumoe:
TIPO DE AGRAVO ANTECEDENTES
, DENTE DE TRANSITO O recvrrico Daos ﬂ}mm;.mam_
¥| [ AorEBako 0 esiauikTRICO (LA coousmo ClnoEnca RENAL
O cinico [ QUASE AFOGAMENT GAFOBAMENTS [Qave dm
[] DESABAMENTO/SOTERRAMENTO |[JQUEDA_____ METROS [ ciruRGiAs REALizADAS [P HreRTENSAG ATERIAL
[ eeTrRocussAo [ GUEMADLRAS [ comviesdes [rermemsmmmcres.______
Cras. 0 outRos (ouseTes DIMeDicamenTos =
CIFAF (PAF) celial wol A acle Opoenga cArpiAGA CIPROBLEMAS RESPIRATCRIOS
] GINECO-OBSTETRICD . I D0ENGA INFECTO-CONTAGIOSA. | [JOUTROS:
O wes8es TERMICAS
DESTINOG DO PACIENTE:
SERVIGO MEDICO: Sl RESPONSAVEL: 2/ FUNGAQ:
MOTIVO DE TRANSPORTE
[J APOIO DIAGNOSTICO  [JSERVICO DE MAIOR COMPLEXIDADE ] TRANSFERENCIA SIMPLES
[ ouTRO; :
.. da (st he
TRANSPORTE SECUNDARIO - DESTINO " ,azm-'g;'g“""‘ i
LOCAL: RESPONSAVEL: FUNGAO: st gid s
EXAME CI.JNICO PRINCIPAIS SINTOMAS / QUEIXAS) i
2 5. =
DADOS VITAIS

WAA LZHOVRE [ 0BSTRUDA/ RESPRAGAC: [ammn 4t PULSO RADCAL [Jereseris Clserss pas. Faommig [Cestmm g
PAISC XS Fo J1O FR DU TEMP —  C.GUCEMA.—mght-E Coma_— 0202 £F  spomiz
SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM:
SAGMSTICO DE ENFERMAGEM:
Anssedaris

[D]cmmmmmm

MLE . ool ot g o M7 4t poadle -
L 5 , g L . . -t .
ey ff"-a » S leett., Bovndnnles & BT rne AETD e p AP .
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MATERIAL UTILIZADO (ENFERMAGEM)
L7 Jelo W22 _ Tl gl Ime hrle e
¢l 5.2, - Alaolopn
g4 4 - LW
o Ao Civens -
ECG

CONORMAL [JALTERADO [ NAO REALIZADO

EXAME NEUROLOGICO
CJAGITACAC [JSONOLENCIA [0 cOMA [JCONVULSAC [(JOTORRAGIA [JRIGIDEZ  [IMIDRIASE

EXAME GINECO-OBSTETRICO

CJABORTAMENTO [JHEMORRAGIA VAGINAL [CINORMAL SEMaMAS [CJTRABALHO DE PARTO
[ OUTROS;

DIAGNOSTICOS E PROCEDIMENTOS

DIAGNOSTICOS

PROCEDIMENTOS

] DESOBSTRUGAD VIAS AEREAS [JPUNGCAD VENGCSA CIDRENAGEM TORACICA
[CIVENTILAGAD MECAMICA (MANUAL-"AMBU") I TALASITRAGAQ CliNALACAC DE OXIGENIO (02)
[IMASSAGEM CARDIACA EXTERNA [CJOROTRAQUEAL ] SOMDA VESICAL
CJCRICOTIREIDOSTOMIA [CISONDA GASTRICA [C1sEDAcAD

[CIcANULA OROFARINGEA CJresPiRADOR CJcurativa

[CIINTUBAGAD MASOIOROTRAGUEAL [ DESFIBRILAGADICARDIOVERSAO I COLAR CERVICAL
[CJCONTROLE DE HEMORRAGIA ] IMOBILIZACAC DE MEMBROS

[CIouTROS:

TERAPEUTICA / MEDICAMENTOS (PRESCRICAO DIRETA OU POR TELEMEDICINA)
3 A 7 D4 5. 2.1

W Opious sodiza s lev 4 ABD lood - Qeports Lodh
EVOLUGAO CLINICA / INTERCORRENCIAS (MEDICOS)

e
/ i

S _—

ENCAMINHAMENTO
(] LIBERADO APOS ATENDIMENTO [JRECUSA O ATENDIMENTO [JOBITO NO LOCAL [JOBITO DURANTE O ATENDIMENTO

[ GBITO DURANTE O TRANSPORTE

ICAO DE TRANSPORTE
cUBITO DORSAL [IDECURITO LATERAL [JDECUBITO VENTRAL []SENT

RECUSA
NOME:

ASSINATURA:

IDENTIFICAGCAO DA EQUIPE
MEDICO:

ENFERMEIRO{A): __L"Lr:/ _H::,’.Il"',l.t'“f.

AUXJTECHNICO DE ENFERM.;

ONDUTOR; Qam'h g
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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: 25/04/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ

BANCO: 104
AGENCIA: 03518
CONTA: 000000001944-1

Nr. da Autenticacdo 472772B5573383B3

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 10:32:42 Num. 36279817 - Pég. 11
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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: 06/02/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ

BANCO: 104
AGENCIA: 03518
CONTA: 000000001944-1

Nr. da Autenticacdo 6B9B51905E821B7A

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 10:32:42 Num. 36279817 - Pég. 12
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AVENIDA FELICIAND CIRME - CAGEPA - 22 - JAGUARIBE JOAD PESSOA P8 8015570
NIy 89,130, 654/0000-87 « THNC, BNTADOAL N* | ADNTI0EN

0 COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DA PARAIBA SEGUNDA VIA

Informsastes sfou Roclsmagles - Liges 115 CCDICO PARA
CAGEPA DEBITO AUTUMATICO
N* Documento: 20181228928857 ESCRITORIO BATOS 028528857
MATRICULA CLIENTE CRF/CNPd - BN THE
G2B97BB5.7T J DEJAIR QUEIROZ DE ARALJO 041, XXX, XX XX
" INsCRICAD ERDERECO DO IMOVEL
| 075.005.420.0056.000 | RUA TITIOU GOMES, 405 - BELO HORIZONTE PATOS PE S8704-180 12/2018 |
[ RESPOMSAVEL, EMDERECD PARA ENTREGA AGUA ESGOTO h
LIGADD POTENCIAL
3 )
[ GuTiMos cowstmos LEITURA CONSUMO CONSUMO/DIA
11/2018 - 10 10/2018 - 3 ANTERIOR ATUAL M}  DIAS (M)
os/2018 - 14 oe/f2oie - 17 743 752 L] in 0,30
07/2018 - 14 06/2018 - 12-FF 07/11/2018 07/12/2018 M Hm: Y1INTL3469
ECONONTAR CONR. POR ECONMOMTIA COD, AUXILIAR
1 9 R 53014 J
 DOS SERVICOS E TARIFAS ~ CONSUMO POR FAIXA VALOR RS
AR
RESIDENCIAL 001 UNIDADE
CONBUMO DE AGUA B M3 37.91
Valor aprowinacs do Lrilutos FLS € COFINS, Lel 15.741 de 20021, &5 1,56
o
TOTAL &t i -3.'1'33911-]
( Sk. USUARIO: EM 30/11/2018, REGISTRAMOS QUE V.GA. ESTAVA EM DERITO. '
COMPARECA ACY POSTOE DE ATENDIMENTS PARA REGULARIZAR.
CASQ TENHA PAGO APGS A DATA INDICADA. DESCONSIDERE.
L J
INFORMAGOES SOBRE O CONTROLE DE QUALIDADE DA AGUA PARA CONSUMD HUMANG 11/2018 1
Parfimetro |[V1.Médio|Parimetro |V1. Médioc|Parimetro V1. Médio | Parmetro V1. Médio
Turbidesz Cor Aparsnte Bact. HetercotrSficas Colif, Totais
Clore (ng/L) P.H. mlit.l’qbﬂl-mm
—— 1
VIA CLIBNTE i
AUTENTICACRD ,Er:.ﬂn:m -
 — =3 >
Emitide por: INT T ! UREL - »
m po ERNET - CVprm—. "“N.L.ida em: 11/13/2018
MATRICTILA INSCRIGRD
028928857 075 .005,420.0055. 000
e
-1:?113:!:-“)
GRUPZ: 5325 FIRMA: z

B2630000000-5 37210010075-7 02892885701-1 12201850003-5 g i
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0 i:i"ﬁ R DECLARAGAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
E CIRCULAR SUSEP 445/12

[ L]

Para mais esclaecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

P

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:/www2.5USER.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=14CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificagao pessoal, informagies acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’,

' Superintendéncia de Sequros Privados — SUSER orgac responsavel pelo controle & fscalizagso dos mercados de seguro, previditncia privada aberta, capital-
|ZACA0 B 1EsSegLID.

! Conselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, Grgho integrante da estrutura do Ministéio da Fazenda, tem por finalictade disciplina, aplicar penas
atlministrativas, receber, examinas e identificar & ocormncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel 1°9.613/98,

% P
Pelo exposto, eu EMMANOELAS PV DESOUZAARADSO  inscrito (a) no CPF (129,648,084 j
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio Jeatue : ¢ Inscrito

(al no CPF sob o Ne 099 [{7 2 7% ¢ %0 . do sinktro de DPVAT cobertura M_ﬁ_}zr__da Vitima
T s o - L 7 inscrito (a) na CPFsobo N 099 /72 234 ¢ 70 conforme

determinagio da Circular Susep 445/12:
| Declaro Profissdo: _____RECUSOME  Rendai____RECUSOME e apresento os documentos comprobatorios:
RG. CPF, TITULD ELEITORAL, CERTIDAS DE CASAMENTO, CARTEIRA DE TRABALHOD,

¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir nio endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informado,
Estou ciente dz que a falsidade da presente declaragio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

RUA TITICO GOMES S L 2 405 Casa
Bairro | Cidede Estado CEP
BELO Hm.IZDH'I_'_IE F'ATQE PARAIBA ~, S5SB700-D00
Emall Telefone comercal DOD) Tejefone (D00
@Wm-v (83) 3421-8003 9 9655-9 7} 9. 9909.99
L

#

' el ? oo
Denenaaaela O. 01/ S
Assinatura 0o Declarante

DLDRLOD1 V0012017
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HOSPITAL REGIONAL DR. AMERICO KOS BEGIOL M CHTOLE 30 300
MAIA DE VASCONCELOS R —

: ESTADO DA PARAIBA [ H t:
@ GCNERNP SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 1 ¥
3 DA BA

Declaracio

DECLARAMOS para os devidos fins de direito que, TABITA
LARISSA DOS SANTOS MUNIZ, RG 3.729.576 SSP/PB, residente e
domiciliada na Rua: Senador Rui Cameiro — Catolé do Rocha - PB, foi
atendida nesta Unidade Hospitalar, por Dr. Livaldino Luz da Costa Neto -
CRM/5457, no dia 03 de Outubro de 2018. Deu entrada na Urgéncia e
Emergéncia, vitima de acidente de colisdo carro com moto, foram feitos os
primeiros procedimentos ¢ ficando em observagdo, ¢ a mesma vindo sendo
Transferida para o Hospital Regional de Patos. Conforme copia da ficha de
atendimento ambulatorial, anexa.

As informagdes citadas encontram-se arquivadas, o referido é verdade
e val por mim assinada.

Gila Dol .4 o
Diretged Gera!
Ham’ bl g?'!'s

Ginta Danllen de Freitas Ramalko Monteio

Diretora Geral

Catolé do Rocha — PB, 22 de Outubro de 2018.

Flospita] Regional Dy, Amrico Maja Je Vassoncelos
Run: Casielo Branco, 349 Batalhiio — Cep: 585%4-000 — Catolé do Rochs - PB
Emat: hospitaleatolei@holmar com - Tel (83)3441-2280
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RELATORIO DE ENFERMAGEM

Nome: TABITALARISSADOSSANTDSMUNIZ
Leito;
Data Hora
Evolugéo de Enfermagem Assinatura
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190075910 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TABITA LARISSA DOS SANTOS Data do acidente: 03/10/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
MUNIZ
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO

Descricdo do exame AO EXAME DO OMBRO ESQUERDO: APRESENTA DIMINUIGAO DA ABDUGAO DO OMBRO EM 45°, DIMINUI(;AO DA
fisico: ROTACAO EXTERNA EM 30°, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU TI, DIMINUIGAO DA ROTAGAO
INTERNA EM 15°, DIMINUIGAO DA ADUGAO EM 15°, ALTERAGAO DE SENSIBILIDADE LOCAL, ATROFIA DOS
COMPARTIMENTOS MUSCULARES DO BRACO EM 2 CM.

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 03/10/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO.
O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXACAO DE FRATURA COM USO DE PLACAEM T 4.5
MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS NO DIA 11/10/2018. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO
REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional grave do ombro esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/04/2019
Conduta mantida: Ndo

Observagdes: Indenizacdo em grau intenso do ombro devido a limitagdo da mobilidade articular, atrofia muscular e redugdo da
forga muscular. Vitima ja indenizada em 50% de 25%, portanto, PI complementar. Procedida avaliacdo médica na
cidade de Pombal.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 dos 259 Em grau iptenso -25 6,25% RS 843,75
ombros %o
Total 6,25 % R$ 843,75
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190075910 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TABITA LARISSA DOS SANTOS Data do acidente: 03/10/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
MUNIZ

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @ 12-14

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 10:32:42 Num. 36279817 - Pég. 44
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PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE COM PLACA E PARAFUSO) E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:

ARTICULARES, CASO PRESENTES.

';--:LJ..uld;n.l

PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L | D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190075910 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TABITA LARISSA DOS SANTOS Data do acidente: 03/10/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
MUNIZ

Observagdes: *** VITIMA JA INDENIZADA EM DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE OMBRO ESQUERDO.

@1 E 2 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Complemento por 0% R$ 0,00
ombros ? reandlise - 0 % ° ’
Total 0 % R$ 0,00

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 10:32:42
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190075910 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TABITA LARISSA DOS SANTOS Data do acidente: 03/10/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
MUNIZ

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE COM PLACA E PARAFUSO) E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: VITIMA JA INDENIZADA EM DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE OMBRO ESQUERDO.

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Complemento por 0% R$ 0,00
ombros ? reandlise - 0 % ° ’
Total 0 % R$ 0,00
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 10:32:42 Num. 36279817 - Pég. 46
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190075910 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TABITA LARISSA DOS SANTOS Data do acidente: 03/10/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
MUNIZ

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @ 12-14

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 10:32:42 Num. 36279817 - Pég. 47
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PROCURAGCAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: \,ﬁb O L
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OUTORGADO: »

Nome: Emmanocelz Saturnina Perei ijo

Nacionalidade: Brasileira _ Est. Civil: Casada Proﬁulo:_mnm,ldmﬁdwdn:m

CPF: 029.846.084-01 Enderego: Rua Titico Gomes, 405 - Bairro: Bela Vista - CEP:
58704-460 - Patos-PB.

Palo Presente Instrumento Particular de Procuragéo, nomeio & constituo meu bastante procurador o
outorgado acima qualificado, a quem confic poderes especiais para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPFVAT e suas respectivas consorciadas.
afim de encaminhar o pedido de indenizaglo referente ao Seguro Obrigatdrio — DPVAT, a
ser creditada em conta de minha titularidade conforme ficha de Autorizaglio de Pagamenio,
concedendo a0 outorgado poderes para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos
NEcessarios junto as seguradoras conso rciadas, hospital, delegacia, samu, bombeiro,
incluindo “receber informagdes sobre pericia médica e solicitar reagendaments, podendo
substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento

destei.mgnidab. afim de requerer a hd&;z)agau Ho Seguro Obrigatério-DPVAT para a vitima
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0032540/19
Numero do Sinistro: 3190075910

Vitima: TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ Data do acidente: 03/10/2018
TABITA LARISSA DOS

CPF: 099.117.274-40 CPF de: Préprio Titular do CPF: (/. —~oc MUNIZ

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagdo médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- 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 indenizacao 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.

Documentacao 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/03/2019 Data do cadastramento: 25/03/2019
me: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAU Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 029.848.084-01 CPF: 104.643.734-84
A SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOU MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
F. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 10:32:42 Num. 36279817 - Pég. 49

¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110510324197100000034639427
Numero do documento: 20110510324197100000034639427




-

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0032540/19
Vitima: TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ Data do acidente: 03/10/2018
. . TABITA LARISSA DOS
CPF: 099.117.274-40 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTOS MUNIZ
Seguradora: MAPFRE VIDA 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

EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO : 029.848.084-01

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

TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ : 099.117.274-40

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: 29/01/2019 Data do cadastramento: 29/01/2019
me: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAU Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 029.848.084-01 CPF: 109.758.064-40
A SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOU ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 10:32:42 Num. 36279817 - Pég. 50
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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: 3190075910

Nome do(a) Examinado(a): TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ

Endereco do(a) Examinado(a):

RUA AGOSTINHO TOMAZ, 39, CASA - NATANAEL MAIA - Catolé do Rocha - PB - CEP 58884-000
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSDS /PB | 3729576

Data e local do acidente: [ 03/10/2018] CATOLE DO ROCHA PB

Data e local do exame: [ 12/04/2019 ] Pombal [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

AO EXAME DO OMBRO ESQUERDO: APRESENTA DIMINUICAO DA ABDUCAO DO OMBRO EM 45°, DIVINUICAO DA
ROTACAO EXTERNA EM 30°, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU II, DIMINUICAO DA ROTACAO
INTERNA EM 15°, DIMINUICAO DA ADUCAO EM 15°, ALTERACAO DE SENSIBILIDADE LOCAL, ATROFIA DOS
COMPARTIMENTOS MUSCULARES DO BRACO EM 2 CM.

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 complicagdes e a data da alta.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 03/10/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO.
O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXACAO DE FRATURA COM USO DE PLACA EM T
4.5 MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS NO DIA 11/10/2018. FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E
NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

V. Existe sequela (lesédo deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

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

DIMINUICAO DA ABDUCAO DO OMBRO EM 45° DIMINUICAO DA ROTAGAO EXTERNA EM 30° DEFICIT DE FORCA
FLEXORA E EXTENSORA GRAU Il DIMINUICAO DA ROTACAO INTERNA EM 15° DIMINUICAO DA ADUCAO EM 15°
ALTERACAO DE SENSIBILIDADE LOCAL ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DO BRACO EM 2 CM.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento"” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas 4s regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

OMBRO ESQUERDO

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

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

Ninsis: Whide Tagina
1 |

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB
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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: 25/04/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ

BANCO: 104
AGENCIA: 03518
CONTA: 000000001944-1

Nr. da Autenticacdo 472772B5573383B3
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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: 06/02/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ

BANCO: 104
AGENCIA: 03518
CONTA: 000000001944-1

Nr. da Autenticacdo 6B9B51905E821B7A

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 10:32:42 Num. 36279817 - Pég. 54

L3 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110510324197100000034639427
Numero do documento: 20110510324197100000034639427




	Cabeçalho
	Índice
	Outros Documentos | NUM: 36279817 | 05/11/2020 10:30

