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

24/11/2020
Numero: 0800637-17.2020.8.15.0391
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgao julgador: Vara Unica de Teixeira
Ultima distribuicdo : 16/08/2020
Valor da causa: R$ 12.656,25
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA (AUTOR) MARCELO DANTAS LOPES (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REV)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190667457 Vitima: JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA
Data do Acidente: 21/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00525/00526

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

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.

00030263

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé E
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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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190667457 Vitima: JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA

Data do Acidente: 21/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT , com preenchimento completo e
pagamento sem rasuras, com assinatura a rogo de pessoa indicada pela vitima/beneficiario ndo
alfabetizado e de 02 (duas) testemunhas, com a impresséo digital do ndo alfabetizado,
pois o entregue ndo atende a essas orientagdes. O formulario e maiores informagdes
estdo disponiveis em nosso site.

Formulario do Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, com preenchimento completo e
Pedido Seguro sem rasuras, com assinatura a rogo de pessoa indicada pela vitima/beneficiario nao
DPVAT alfabetizado e de 02 (duas) testemunhas, com a impressé&o digital do nao alfabetizado,

pois o entregue ndo atende a essas orientagdes. O formulario e maiores informagées
estao disponiveis em nosso site.

O prazo de 30 (trinta) dias para anélise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.
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Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00070092

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15189272

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/11/2020 16:12:45 Num. 37040839 - Pé.g. 2
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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, 20 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190667457 Vitima: JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA

Data do Acidente: 21/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Formulario do Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, com preenchimento completo e
Pedido Seguro sem rasuras, com assinatura a rogo de pessoa indicada pela vitima/beneficiario nao
DPVAT alfabetizado e de 02 (duas) testemunhas, com a impressé&o digital do ndo alfabetizado,

pois o entregue ndo atende a essas orientagdes. O formulario e maiores informagdes
estdo disponiveis em nosso site.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15541064
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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, 02 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190667457 Vitima: JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA

Data do Acidente: 21/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

INVALIDEZ

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

Graduacéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75
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Recebedor: JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000001563-6

Conta: 000002157-1

Tipo: CONTA CORRENTE

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Amlqrizata 06 pagaments .
l\ IRIZACAQ DE PAGAMENTG DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
: INFORMACOES CADASTRAIS PESSCA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Para mais asclareckientos, acesse o site http:/fwww.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC OPVAT Q800 0221204 ou 0200 0221206
{exclusivo para pessoas cam deficiencia auditiva e de fala)

A
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INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO: boer

£ necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO cu do REPRESENTANTE LEGAL,
tem rasuras, para carreta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedermn o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENFFICIARIO ou do REPRESENTANTE | EGAL e deve estar regularizada, ativa,

deshloqueada e sem impedimente para o crédito de indenizaciosreembolso,

£ obrigatdrio Rapresentante Legal para:

Banaficidrio entre 0 a 15 anos {pai, mie, tutor) ou o bncapaz com curador. O formuisria devera ser preenchido com o3 dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o foermulario {ne campo 2-

“Assinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Benehcidrio seja_assistid t sey "Repr I” {Pai, Mae, Tutar).
Q farmulirio devers ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade [no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal {campe 2 “Assinatura do Representante legal™).

(i Gaampiaod -53 ) (5o Woleem Maciv_de bivo ]

-
r_DADEIS DO RECEREDOR DA INDENIZAGAG: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

e perre Yacewo or liwa | WEEEY 20452 | Armanee
Endereco (E;?qu M_BHG&LJ-.J a_)o Mimers @O Compleamenta C‘Rf‘_.&
we Cermeo e PVemremen B (T 584695 000
Email Telefane  B0OC

RO OOMATY B SYEL . (o (331991 db £LL2Y

Daclaro, soh a3 penas da i ¢ para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider — DPVAT, residic ne enderega acima. Segque, em anexo,
cépia do comprovante de residéncia do cndere¢o inforrmado,
\

—
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[ RECLS0 INFORMAR %RENDA [T ATE RS 1.000,00 ) RS 1.0¢1,00 ATE RS 3.000,00
1 RS 3,000,050 ATE &S 5.000,00 (] #5 5.001,00 ATE RS 7.000,00 O rS 7.007.00 ATE RS 10.000,00 [ ACWA DE B3 1000000

[ conNTA POUPANGA (Somente para s bancod abaixo_Astinale uma opGaa} _%ONTR CORRENTE (todos as bancos) .
(IBRAGESCO (237 [JBANCO QO BRASIL{o1)  [1ITAL {341} i -
Clcates ECONGMICA FEDERAL (1041 ) 1._,6&3!9(3‘5 e 1{ ]
AGENCHA CONTA AGENCIA CONTA
MRG. oy HRQ prv [y D HRD. o
[ 11 1) EEAR (& ] ([obo=25% )]
L linfarmar diglia e enistinl {tnformar dighto sr existin (lafarrmas digho se exlsdr) (Informar digito we exlsTic }

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cebertura securitdria para 0 sfnistra, autorizo a
Seguradera Lider a efetuar o pagamento da indenizagan do Seguro DPVYAT, mediante o cédite na referida agéncia e conta.
| Apods efetivado o crédito, reconhiego e dou plena quitagao do valor indenizado.

. . de de
Local e Data
X EET _
i Eﬁﬁd 1 - Assinatura do Beneficidtio Campa 1 - Assinatura da Representante Logal
M= e Frie i
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/11/2020 16:12:45 Num. 37040839 - Pég 5
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Anan s i by R

{ Escolha ofs) tpofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ wvauoez permanente ] morTe ]

TOBLEM G | §T 80 49531 “AREEHSERI0 pmaceio o (ipa )
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - GRCULAR SUSER W2 4453012
~ e A0 RoBART0 MACCID DE LIMA ‘41559 120453
RO | T RUA aoNOEL LITO o ool X<y
B CeNTRO | o e sTERRO VBB | S80S 000
15 - E-mall: %.&2&{_ ng qu

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU incapad com CURADDR
17 - Nome campleta do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: | 19 - PrafissSo do Representante Legat:

Declaro, para todas as fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR CAP1A).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] recuso inFormar [0 rsi.00AR%1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA ] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 O acinia pe rSS.000,00

71 - DADOS BANCARIOS: ] senericiArio DA mDENZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAC (PAIS, CURADOR/TUTOR]

DADOS CADASTRAIS

D CONTA POUPANCA, [Somerts pora o5 bancos ohahe, Assinale vma oogla) E CONTA CORRENTE (Toder o5 hanons]
- [ eradesco (1371 [ taifzan) Nome do BANCO:
[JeancodoBrasifoo1) [[] Caba Econdmica Federal (104)

satven () com O | stnen EED@ o (002D

{Informar o digito s exdstith {Informar o dighn oo edsil) nformar o dghn s mtstl) (informar o digho s exdstir)

Autorito a Seguiadora Lider a eredilar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacSo/reembolso do Seguro DPVAT
| @ que ey tiver direito, reconhecendo @ dando, desde j4 & somente apds a efetivagdo do crédito, guitagio total do valor recebido,

-

22 - DECLARACAD UE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OF INVAUDEZ PERMANENTE

n Declara, sob at penas da Lei, que estou impossibditade de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de réquerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel ¥ 5,194/74), uma ver que:
& Niohd IML que atenda a reglio do addente ou da minha residénda; ou
# 0IML gue atende a reglio do adderte ou da minha residéncla ndo realiza perfdas para fins do Seguro DPVAT; ou
# 0IML gue atende a regiio do acidente ou da minha restdéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
Solicite o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na decumentagio médica
apreseniada sem 3 apresentacio do lawdo do IML, concordando, desde j4, em me submeter i andlise médice presenclal, caso necessérlo, 33 custas

da Seguradora Lider para verificagdo da exlsténcia e quantificagio das lesdes permanentes decorrenies de acldente de trinsito causado por velculo
autometar, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declars que ssta autoritagdo nde significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou renincia ag direito de contastar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteldo.
—:
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PERMANENTE

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - Data do
('Mld.a:hh'nu: Dsmum DCasadu[mduﬁ] [[] otvordade 7] Separada judidaimente [ Vidvo Soito da vitma:

5 - Grau de Paremosco com a vitima: | 26 - Witima deixou companheiralal: D Shmy D Nio 27 - 5¢ a witima deiedu companheireda), informar o nome completo;

gg_mE Sim | 29-%etinha fihas, informar | 30 Viima debey Dﬂm 31 - Vitirma DSIm 32 - Se tinha irmdos, Informar | 33 witima deteou DSIH‘I
tove fihos? ] yag | Vives: Falecldos: mwmﬁ?nm mhnh?nuib Vives: Falecides: pats/aads vivos? DNh

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenlzago do Seguro DPVAT por monte dqueles bencficidrios que sc aprescntarcm ¢ provarcm

esta condiglo, estando ciente, ainda, de que gualquer omissio ou declaragio nda verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarclr o valer recebido, além da
responsabllidade criminal por infragio do artigo 299 do Cddigo Penal,

35 - Nome leghvel de quem assina a pedido {(a rogo) CPF:

() .
= & Assinatura da testemunha .
6 - CPF legivel de quem assina a pedido (a roga) 39.20 | N GZCWMQM
eer | ZAO UG AYTY

37 - Assinatura de quem assina a pedide {a rogo] J - -
Assinatura da testemunha

TESTEMUINHAS

43 - Asshnatura do Procurador {se houver)

Num. 37040839 - Pag. 7
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0 By AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aebmiurs e cha Tonpsa AT

Para mais esclare:iﬁ?mms. acesse o site hitp:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 0221206
(exclusivo para Pessgas com deficiéncia auditiva e de fala)

p
IHFORHﬁ.QﬁES PARA PREENCHIMENTO:
£ necessirlo o preenchimento completo de todas os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do_REPRESENTANTE LEGAL,

Sem rasufas, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banca de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de_titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

deshloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolsa.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor} ou o Incapaz com curador. O formulario deveré ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apanas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio_entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja rseu” " {Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deveré ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o farmuldrio seja assinado pelo menor de
L Idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

[Nl.’lrntmduSlnistmouASL ] @%ug%yaﬂ y-53 .] l%@mpﬁgﬁaﬂﬁ Mawﬂa de Lima ]
-

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nﬂ;}:‘émf%bazm \‘{acmv de \Jl-ffh KRIACY) 0452 |7 e ADOR

Enderago Q“q‘ HQMG[‘:—.LLE 7’_)0 Mimero DD Complemento C )
Bairro CQWTEQ Cidada aﬂa‘ 3 - Estado ‘:78 CEP Sgé% GDD
LI?MJG e, (am EEE;U}%%IJ £ ét@[f

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima, Segue, em anexe,
L cépia do comprovante de residéncia do enderego informado,

-

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

O RECUSO INFORMAR EM REMDA ' (] ATE RS 1.000,00 ] RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
I RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] /% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 () RS 7.007,00 ATE RS 10.000.00 (7] ACIMA DE RS 10.000,00
] CONTA POUPANCA (Somente para os bancas abaixo. Assinale wma opgaa) OMTA CORRENTE (todos os bancos] . .
[DBRADESCO (237 (JBANCO DO BRASIL{O0T)  [JMAD (341) oo RO
CICAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ) (Bracesc— | i
AGENCIA CONT; A CONTA
NRO. oW NAD, " A NREﬂF-.-H A oA AL, o
[
_ 1L (] (3563 (& ] [000=45% (3]
| [informar digito se existir {infanmar digite se existir) f Oinformar digita se existir] {Informar digito se existi) )

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagio do valorindenizade.

, de de
Local e Data
b 1 - Assinatura do Beneficiirio Campo 2 - Assinatura do Represantante Legal
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Secretaria da

Segurat¢a ¢ da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia
3" Delegacla Regional de Policts Sivii
15* Delagacia Seccional de Pollgla Glvih
Delegacta de Policia Chvil de Tepemd/PR

GOVERNO .
. DA PARAIBA

T —

CERTIFICO, em razao do meu Cargo, & a vﬁrbal de. ﬁﬁ‘}éswa
interessada, que revendo o livio destinado ao registro de OQcorréncias- Pohclaus desta
Delegacia de Pelicia, constatei a Ocorréncia N°, 23212019, cuio tepr passa a transcrever
na integra: Aos dezessate dias do més de outubro do ano de DOIS MIL E DEZENOVE,
nesta cidade de TAPEROA-PB, Estado da Paraiba, e na Delegacia deste municipio, &
sob a responsabilidade do Delegado de Policia Civil, Dr. Arosvaldo Adelino de Melo,
quando por volta das 15h30min, compareceu o (g} Sr {#) JOSE ROBERTO MACEIQ DE
LIMA, RG 27.176.545-5 S8P/RJ, CPF 825.591.204-53, Brasilsiro, scltairc, agricultor,
com 46 anos de idade, nascide em 15/10/1973, no aifabetizado, natural de Desterro/FB,
filno de Josué Farraira de Lima e de Inacia Maceid de Lima, residente na Rua Manoellito,

s/n), bairre 880 Cristovao, Cesterrof/PB, Tel: (83} 98886-5897. Aconde veic até esta
Delegacia de Policia, NOTIFICAR QUE: informa o noticiante de que no dia 21/07/2018, o
por volta das 16h00min, seguia pela estrada do sitic Mulungl, 2ona rurai ge Desterro, na
motocicleta, HONDA/BIZ 125 ES, ANO/MOD 2012/2G12, DE COR VERMELHA, PLACA

PEV 9143/PE, CHASSI 9C2JC4820CH281712, licenciada em nome de Gilvan Maceid

Lima de Farias: QUE, neste dia estava chovendo, e por ser estrada de terra, a lema
provosou um acidente, fazendo com que o noficiante calsse & se machucasse
gravements;, QUE, na gueda, o noticiante diz que fraturou 6 jostho direito & bacia do lada
direito: QUE, sua esposa que seguia na gardpa na moto, de nome ANA, foi guem pediu o
socorro, vindo uma ambulincia de Desterro & levando o mesmo ate o hospital Regional

de Patos/PB; QUE, o mesma ficou esperando o atendimanto ate ¢ dia seguinte, pois née
portava nenhum documento, QUE, eie informa ainda que permaneceu internado por

cerca de 06 dias, & passou por procadimentos médices, sendo engessado e depois
liberado para sua casa; QUE, diz o noficiante de gque esta com dificuldades de
locamocis, QUE, apresenta Ficha de Atendimento Ambulatorial, QUE, pmcurou esta R?\
delegacia por ser de facil acesso. £ nada mais havendo a consignar, encerro @ presentgce™ i )
cerlidao, a referida & verdade e dou f&. Eu, Gilliard Guimariss Fsrreira, escrivBo gu :

digitei.

TERMC DE RESPONSABILIDADE: Declaro assurnir in2ied J,,,
responsabil'rdade Civil e Criminal referente ao registro da Ocorréncia supra, que EE I

origem a presente Certiddo. (Artigo 298 do CP.B). Q= =
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Seguradora
LI DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/13

A b antrms o T DEVAT

Para mais esclarecimentos, acesse O site hitpo!fwww. seguradoralider.com. br ou ligua para o SAC DPYAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusive para pessoas com defici@ncia auditiva e de fafa)

I ™y
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTC: . :
E necessario o presnchimente completa de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL” {caso
sejz aplicdvel] sem rasuras, O Representznte Legal® € obrigatério para os seguintes casos:
Casos com vitima entre 0.2 15 anos - O Representante Legal & representade pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);
Casos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste caso, & nacessario que 2 vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae au tutor). O farmuldrio davers ser assinade pela vitirna menor de idade ne campo | {*Assinatura da Vitima®) e tambdm por
seu Representanle Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).
Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas ¢ Representante Legal deverd assinar a
declaracho no campo 2 {"Assinatura do Reprasentante Legal”).
L. -
[ Nerme Cclppleé\mima M J CPF daVitima Data da Acldente J
ascevo ¢ MP [@553;5.}03 Qi [O+/ 2049
- . Uetiaraeay o Inémr A
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ITIEntia i .
Nema campleta do Representante Legal , ,', ,, ”I ”,” , I " ,,l, CPF do Representante legal
Ernail Tetefong {DODL,!

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitads de apresentar ¢ [zudo da Institute Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma des opgdes abaixa:
30 ha estabelecimento da IML gue atenda a regiae do acidente ou da minha residéncia; ou

[ ¢ estabelecimenta da 4L que atende a regiae da acidenta ou di minha residéncia nao reallza pericias para fins de prova de Seguro
DPVAT; ou

O O estabelecirments do IML que atende 2 regiao do ac|deme ou da mirha residéncia realiza perlcms com prazo superfor a 90 (noventa) dias
do respecthva pedida.

Com o obletivo de permitir o exame do meu padido de Indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente par veiculo automator de via terrestre, saliclla gue esta declaragao permita o prosseguimente da andlise da minha documen-
tagdo sern 3 apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-tML. concordande, desde j4, em me submeter & pericia médies as custas da
Sequradora Lider DPVAT para a2 correta avaliagae da existnc|a ¢ afericao do grau da lesao, ou leses, para os fins do §1°do art. 3°da Lein®

6.194/74,

Declaro ainda estar clente de que a autorizacio para a realizagan dessa pericia nae significa prévia concorddncia com a futura avallacio
rmédica ou remdingia ag direito de contestd-a, caso discorde do seu conteddo.

p -
. dz de
Logal e Data
artag 1 - Assinatury do Berehelarlo Campo 1 - Assingtura de Representante Legal
D L W 14
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Sequradora
L | DER ' DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12

i aikiis e Lagers VAT

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

i
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campaos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* [caso
seja aplicdvel) sem rasuras, O Representante Legal* é obrigatorio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Meste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 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
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”). -

L .

[%‘;?E&Z\gﬂ;@’t} acevwg Y LiM» ][cé_’awaﬁmﬁmﬁajgﬂé{-'if ] Dﬁ,“fff}":;_‘jqu ]

-

rREPRESEHTANTE LEGAL DA VITIMA
Name completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Ermail Telefone (DOD-,

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

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

O O estabelecimento do IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncla nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou .

[ O 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 o abjetivo 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 declaragio permita o prossequimento da anélise da minha documen-
tacao sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter & pericla médica 4s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existdncia e afericdo do grau da lesao, 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 realizagia dessa pericia nao significa prévia concordincia com a futura avaliagio
médica ou rendincia ao direfte de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

i de: de
Local e Data
¥ ampa 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
DALLOOL VOO0 7
s "1".- . . )
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA

BANCO: 237
AGENCIA: 01563-6
CONTA: 000000002157-1

Nr. Autenticacéo
BRADESC0300720200500000000002370156300000000215784375 PAGO

Num. 37040839 - Pag. 13



[T p——

[ ]

ko, To% {RoBaRTO Maczi0 ¢ z.n,um .
RG n® 9"" #?6 5115"5:!&’3 de expedigio {2 J 01 f_m, Orgdo 55 P{'Pﬁ .
CPE ne Séﬁ, ﬁ‘ﬂ - 204-93 venho perante a este instrumento dectarar que nio

- possuo comprovante de enderego em méu nome, sendo certo & verdddeiro que resido .

ho endereco abaixe descrito seguindo, em anexo, documento compraobatdrio em name
de terceira: '

Logradouro,

{Rua,fAvenida/Pfaga} ﬂ?t}h’ ‘MH-NDG LiITO

Nomero -~ ’ m

Apto / Complemento | € AG A

Bairro .@eDTQQ

cgate .~ | Je5TERRO

Estado : ' \9@

e 158 £95-000

Telefone de Contato

E-mail

‘Por ser verdade, firrho-me.

Lacal e Data:

Assinatura da Dedlarante:

. http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/listView.seam?x=20112416124436600000035350158
3 Numero do documento: 20112416124436600000035350158
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA -' o

Eu, ' ( ELIMA
RG n® 8 “F'; ) ?6. 545-5ata de expedicdo [ !ﬂ / 01/ 200 Orgso 55 0/t8
CP-F ng S ;;_lﬁ, 591 . mﬂ*’fé, venho perante a este instrumento de:lara.r gue nio

possuo comprovante de endereco em méu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrioc em nome
de terceiro: '

Logradouro

| (Rua/Avenida/Praga) lﬂo_ﬂr -Manoé LLito
Nimero *© . m

Apto / Complemento 6..‘46 A

Bairro _ ee,u TQQ

adade .| JesTERRO
Estado - ';9!3; _:

cep . 158.695- 000

Telefone de Contato

Email - ' ’

‘Por ser verdade, firrho-me.

Local e Data:

Assinatura do Declarante:

T

1.51.;.;#_11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/11/2020 16:12:45
1yt

o ‘;u_ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112416124436600000035350158
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Detlaragan do prapeletaria dp velealn

L

Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, |~ ityAl qacﬁ‘(} “im.'a e
AY) v

1A% J
RG n? . data de expedigde__ .
Orgadc_ , portader do CPF n° . com
//m—se_mb na cidade de @m‘&r’f@ ., no Estado de
St kot . onde rasido _na {Rua/Avenida/Estrada)
AT Bavre €5ap (ki e 80

complemenio Caan A , declaro, sob a8 penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencignado élera) de minha propriedade na data do acidente ocomrido com a
vitima : I::zmw . cujo o ‘condutor  era

¢ N Macei

Veiculo: )“]’OTDC_I'CLEH?-\- 105 £5
Modelo: Woama BiZ

Ano: T¥OL L CARTORIO DE REGISTRO CIVIL 1} NOTAS
Placa: FEV LIRS Rua Aprigfo Leite, $1. Contro, Desterro - PR
Chassi: SLaICy 96\0 Cﬂaﬂﬂq‘i d Recanbegs, por semethencn, nésd firmals) de:

: GILVAN MACEID LIMA DE FARIAS
Data do Acidente: 23032044 - Dou ¢, Desterra/®E - 1941 172019

{ ocal e Tata: subsgiftuto: Jasé Dinussane Bezerra de Querige
Sedn Digiel: AJLIISST-YIK3

Cansulte o amteniicidude e rttps:#selad
Emol RE9.$1 Fampen RED,20 MP RS0, 14

B . — ———-
_ e —_—— e - % - -
Rt
[P =y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/11/2020 16:12:45 A
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RE . DEFUTADOR, g Lt Gavtin JATR AL B2 s
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PHONT. . < | 29850 NPREQOIS.: 15472 EMISSAO. : 23/07/2030
PACTENTE: | JOSE ROBERTO MACEID DE LIMA SEXO: M IDADE. ... : 45
HEMOGRAMA | COMPLETO v *

Material: SAWNGUR
Matodo. . NIEON KOHDEW VALOR DL REFERENCIA
ERTTOGRIAMA
HEMACERS . ..o ov v oot 4.19 milh&es/mm FEMININO 4 a .2 milhdeos/mm?
. MASCULENG 4.5 2 5,9 milhdes/mm?
HEMOGLOBINA, . - o v o nt 12.1 g/dL FEMINING 12 a 16
MASCULING 13,5 a 17.5
HEMATOCRITO. ...\ ooo. ...z 37.7 & FEMINING 35 a 48
. MASCTILING 41 a &3
VoM. . L 80,0 £ HORMAL 80 a 100
s DA R 28,9 po NORMAL 26 a 34
CodbML L 32,1 g/fdn HORMAL 31 a 55
R AN R 12.9 % NORMAL 11 a 15
1
LEUCHG
TEucaCITos. ... .. .. ... B.500 /hm? NORMAL 4.000 a 10,000
|
PROMIELGCITOS. . .o v ut 000 % 0000 /mm® NORMAL 0 a 0 MNORMAL ¢ad
MIELOCITOS. . oo o 000 % 0000 /mm® NORMAL 0 a 0 NGRMAL GCaog
METAMIELACITOS. ........: 0Q0 % 0000 /mm? HNORMAL D a @ NORMAL Qal
BASTONETES . ... ..o .ut 000 % G000 /mm?  MHORMAL D a 5 WHORMAL 0 a 9640
SEGMENTADOS .. v vvnren. .t 47 % 3085 /mm® NORMARL 35 a 65 HWOBMAL 1800 a 8500
BOSTHOFILOS .. v vee e et 0% $ 0425 Smea®  NORMAL 1 a 4 WORMBL 35 a #00
BASOFILAS. - .ovannnn . nnt o1 % DORS /mm?® MNORMAL D2 1 HORMAL 0 a ib0
LIAROCTTOS .. ..ot 39 % 3315 /mm® NORMAL 25 a 45 WNORMAL B75 a 4500
HDNOCIT?S ............... 08 % 0680 /mm? NORMAL 2 a B WORMAL 70 a 1000
CONTAGEM DE PLAQUETAS
CONTACEM DE PLAQUETAS..: 223.000 miLfmm? MORMAL  150.900 a 450,000
OESERVACié
i ~ .
R YDMAR. e fotumentatan medicd - hosplialer
- BRIE PLAQUETARIA......:
OUTRAS DBTERVAQGES
. G_pg-?.]!ﬂ
L ! '."&’\-E’
T !
Pag:242
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PROWT. . .:|2985% NPREQUIS.: 15472 EMISSAC.: 21/07/2018
PACIENTE: |JOSE BROBERTO MACEIC DE LIMA SEXO: M ID0RDE. ... 43
.F
ELICOSE '
Material.! SORO i
MétoHo. .. i AUTOMATIZADD REFERENCIAS
h MORMAT, 70 & 100
. ABLTERADD (INVESTIGAR) 100 & 125
| SUGERE CIABETES > 126
RESULTADO | et e e e e e e 258 me/dL
Y
:
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D.;ll.em_{];1 (A Or)f )L% Hora % "~ 4 % h_gq' Generom&__h._ti.é.__m
Norne/Nome Socml._.__é}‘_@)ﬂa P_QM MM

Origem® . #tRpa 00T Regulado?( ]jim MN%U

Queixa principal/Mistéria atual da doenga/Inicio dos sintemas 0L N W‘: Encaminhado? [ ) Sim /rl‘:lao
Motivo do atendimenta® __ & adl

L..nte ..

Transporte _M‘D):Em

Alergia? [/ 1 N30 [ I5im

Uso de medicagﬁoy/qéo [ 15%m
Doenga prévia? # I Nao [ 15im -

Temp, __ °C Pulse . bpm Resp . _irpm 5p0s % PA mwnHg HGT __.mg/D
Oar: = B 7 8 g 2] _
. O
e.,_,;
S dar Dor Feve Dar rrioderarda Dar sevora Lor muits severa Oor insupprtavel

Classificagdo de Risco: ]\-’ermelhoj[ ¥ Amarelo Werde ( JAzul :

Especialidade Médica

Acompanhante: [ 15/ Acomp. (Selor Critice} {15/ Acomp. [paciente consciente, orientado e capar de autogidade)
{ )acomp, p/ menar de 18 anos au maior de 68 (1 Acornp. p/ paciente com cond. clinica imitadera

_—
* Consuitar talela para préentlier
u
Femands Lanssad‘ﬁ-l e e il
',: -
- / Enferrneio/Cari B
,j arrmairey’ Carimbe
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COMFEXD HUSPTALAR GOVERNO DA PARAIBA
REGICHAL DEPUTARD SECRETARIA DE ESTADO DA 5AUGE Z‘%ﬁ GOVERNO LSABD 08 SAT Sus e
A DAPARAIB  tmeoesiint ﬁ

PANCUMY CARNEIRD  COMPLEXQ HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

tnpa es.%?a.zss,ea:esns

{HES 2605473
HOME HOSPTTAL REGIOMAL DEP JANDHUHY CARNMEIRQ
ENDERECO RUA HORACIO NOBREGA, S/N
CTDADE PATOS UF P /7( M/pr} l'}/ﬁ Cit on | L. /f/f 2(}’/77?‘3(;; C"{z_é'_g
CLASSIF. RISCO VERDE (AR o o277 277 Cor /7eory.
ORIGEM PROPR1A RESIDENCIA
PACTENTE 10SE ROBERTO MACEIO DE LIMA
MOME SOCTAL -
FILTACAD T INACTS MArCEIQ DE LIMA FILIAGAD TE I0SUE FEAREIRA DE LIMA
NASTIMEN T 15/18/1973 IDADE 4%3 Sm  COR  PARDD GENERD M
PROFISSAQ BGRICULTOR
ENUERECD U PROTETADG AREH BATRRO CENTRO ,
CI0ADE BESYERRD U.F PB CEP $BE95HAG
TELLFONE CELULAR
CHS FBG4A55B7856587 R.G CPF REG. MASEC.
ESTABD CIVIL SOLTEIAD
F. AR 54953 FRONTUARID 28850
MOTIVO ACIDENTE DE TRABSITO MOTOCICLETA
NaTA 21/G7/2019  Horario: 19:47 OPERADOR  MMATA
CARATER a2 -URGENCTA TIPO DE SERVICO  URGENCIA £ BMERGENCI
PROCECLMENTO @eeRRGR0ER - .PROCEDIMENTO MAQ DEFINIOU
CONVENTD SUS AMBULATORIO
*AHSPORTE TRANSP OUTROS ORGADS FUREICOS
(ESTADOR FRANCISCA SONALLY MELD DOS SANTOS
ASS, PO PACIENTE / ACOMPANHANTE {U RESPQNSMELd/ iy c I "'} L | g g h
' ' Aog R I/ (D o )
= !

mmHE, TEMP=

N PN AS

PESC PA= X

ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIQ)

. AR M0 7y
Qrd MO R N\f\f\ I'

S~/

Y

EXAMES REALIZADDS WA UNIDADE (TIPO) ([’ s
i

.
(X

SOLICITALAD DE PARECER
M min

& C{%TﬁM i
D1LAGNGSTICO \(K . Q L)\U\P r\'k.._-},-\l -1 "\f\ M

. WOCEDIMENTCG (DESCRICADY

("P\) 31
—

TV COWN Y

7

MATERIAIS, MEOICAMENTOS E CUTROS

kY
Vestan) O _
~AowoN) S\, Va0

ORSERVACAD ( Y STM () WAD

MEDICH/CRISCNE
CED

EXCLUSIVC PARA ONCOLCGIA

ESTADTAMENTO PELO SISTEMA THRM

O 10N -
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1-] b I 3-i

CONCLUSAD DO ATENDIMENTO OATA, £ ') HORA :

{ ) INTERNACAD { } ALTA A PEDIDQ { ) Evaséo { } dBITD { ) ALTA MEDICA
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CREGEOR AL D'FPL.‘TADD _ g;i'!-* f:;cv.rr;._.rj-: SILATIALLA GF %EIG o
fAMBUILY C[&PUHR(} - Nt D ndRAlBA FnG T s iz
i
i |
i
PRONT. . . & ZHUB5G REREGETE, - 15400 E#ISSAL, @ 22/07/2010
L-’ACIENTE:; SEEE HOBEWTC MRIC1IC GE LMo SEXO: ™ IDADE. .. .t 45
L . S 129
COAGULOGEAMA :
Matevraal i S0OR0
ML"tGdO .' AUTOMAZICD
_TEMPO DE PROTROMEINA: .
Besnls nr’cl
TPy Paciente. . ... e e 14 saq. :
T.P. Conbrela...veeeveeeae... 1 B3 se.
Etividadm. . . ... .. it 18,3 % |
Vardres de Referénoig: 1. P, Paciente: 11,2 A 15,0 seg. |
fi. Enzimatica: 70 a I0O%. i
» 1 '
i . .- !
sl '
INR'
f‘ra:l\d....................:1,15

Ao de Aeleréncia:
I VI f-a.llLM,oaguldnLe: a,n
T | =0 f—mLJ.Loar:julan*-'-: 2,0 - 3,0
I
-
TROMBOPLASTINA FARCTIAL ATIVADO
Resullada:
T.T.P.R. seq.
T.T.P.A. Gontrele.. ... ..t acd.
Valoresz de P@LFY“ST‘C a:

Th Idal:J.en O T~ I

| o
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ARG ONALT O ETUTATO : 13203 GOWBRA STERANA L S o
CIARBUEY ARNEIRG - e DR PRRAES (R e sxum SUS T
RO
. \jf 3.
LA
PROMT ...: 25852 HOREQUYS. : 15400 EMISSAD, : 22/07/201%
PACIENTEY JOSE REBERTO MACEIO DE LIMA SEXO: M IDADE. .. .: 45
HEMOGRAMA COMPLETO j
Material: SANGUE
Métoda. . : WIHON KOHDEN YALOR DE REFEREHCIL
) ERITOGRAMA
HEMACIAS . ... ... ........: 4.860 milhdes / mm? FEMINING 4 a 5,2 milhoes/am?
MASCULINO 4,5 a 5,9 milhdes/mm?
HEMOGLOBINA. ... ......,,; 13.% g/dL FEMINING 12 a 16
MASCULING 13,5 2 17,5
HEMATOCRITS. .. ..o ... .: 43.7 & FEMININD 35 a 46
MASCULING 41 a 53
VOM. el e e .. BB, 8 FL WORMAL 80 o 100
9EM. b e L 96,8 pg NORMAL 26 a 34
S ACM. L. b oL : 31,8 g/dL HORMAL 31 8 55
) P R T : - B MCRMAL 11 a 15
LEUCOE
LEHCOCITOS . ... . ... ...t 10700 fmm? WORMAL 4.000 a 10.000
PROMIELOCITOS. . .. ......: 000 % 0000 /mm?®  RORMAL 0 a 0 NORMAL Dad
MIELOCITOS. . ... vt vun s : 0on 0000 Smm*  MORMAL 0 a 0 NORMAL d a4
METAMIELGOCITOS.........: 000 % 0600 /wm® NORMAL G20 WORMAL., 0 a 0
BASTOMETES.............: 000 % 0000 /mm® NORMAL 0 a2 5 NORMAL 0 a apog
SEGMENTADOS. . ..........: 65 % 6955  /mm? WORMAL @ 35 a 65 NORMAL 1800 3 #8500
EOSINOFILOS. .. ..o.vve..: 1 % 0107 /mm® NORMAL 12 4 NORMAL 35 a GOO
BASOFILOS. .. ....... co..: D06 % DODO Jmm?  NORMAL D a 1 NORMAL 0 & 100
LINEGETTOS. ... ... . e 28 % 2996 /mm? HORMAL 25 a2 45 NOBMAL €7% & 4500
MONOCITAS . ... ... et B ¥ 0642 /mm® WORMAL 2 a @ NORMAL 70 a 1000
: '
CONTAGEM TE PLAQUETAS
CONTAGEM DE PLAQUETAS..: 288,000 mik/mm? NORMAL  150.000 a 450.000
OBSLAVACA
“ERIE VERMELHA.........:
WRIE BRANCA...........:
t_IRIE PURQUETARIA......:
CUTRAS OBSERVACSES
I
\/Ca/\%_‘\
ragr2sg
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S . e m
. A COMPLEXO
HAOSPITALAR
QEGIONAL

RER IR N DALRC

Atand Imento: 201900385548 ldade: 45 anos
Bariente: JOSE RGBEERTO MACEID DE LIMA Data: 21072019

Cata cJe Nascirmento:  15M13/1973

|

|
J
|
|

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOELHO DIREITO

Técnica:

Aguisicdo volumétrica com reconstrugdo multiplanar, sem a injecdo de conirasie iodado
endolenoso.

Andlise:;

Fratura cominutiva do platd tibial direito.

1 Mao ha evidéncias de calcificacdes periarticulares.

Espagos articulares conservados.

Aumeénto e densificagao dos planos musculo adiposo adjacente regido das fraturas.
impressio Diagnéstica:

Fratura cominutiva do platd tibial direito. )

A

O valgr preditivo o qualquer exams depende da andfise conjunia do sed resuflado e dos dados cfinico-
apidemiolbyicos dofa) paciente.

Gt fippre?

Dr, Eric Lippincott.
CRM:5207075-4

Esta laudo fof liboredo am 227072013 01:22 .
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Mo ATENDIMENTD 55836 ) . PRONTUARI{ 29859
DATA 22/07/2019 HORA  ©9;28 ORERADOR  TMEPEIARCS
ME:DICD DIEGO DOS SANTOS SANTIAGO
p:a:CIENTE; JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA IDADE 45a 9m
RESUMO OLINTCO:
| e 4
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| SRty Lot JCLTI0D
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! . - _
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EVOLUCAQ E INTERCORRENCIAS: il Lo L L e £ 5
e L ) - _
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v
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. &
| e ECOMPLEXD

HOSPITALAR
! REGIOMAL
DR DAY CRCHETD .
Atendimento: 201900385548 Idade; 4% anos
iPaciente’ JOSE ROBERTO MACEID DE LIMA Data: 21/0¥1201%

i
tData de Nascimanta:  15/10M1973

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOELHO DIREITO

Técnica:

AqufJfg:a‘o voiurneéirica com reconstrucdo multipfanar, sem a infecdo de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

(; . Fratul:a cominutiva do plats tibial direite. -

S iNEo IJ?é evidéncias de calcificagdes periarticulares.

Espagos articulares conservados.,

Aumento e densificagdo dos planos musculo adiposo adjacente regido das fraturas.
Impressao Diagnostica:

Fratuﬁa cominutiva do platd tibial direito.

O valor preditivo de qualquer exame depende da anélise conjunta do seu resuflado e dos dados elinico-
epiderhiologicos dofa) pecients.

Este lauds fof fhemdo am 22002018 W22, L

L . — " Dr. Eric Lippincett.
- CRM: 52020754
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ORICEI’*’ FROPRIA RESIDENCIA
. MEDICO DIEGD DOS SANTOS SANTIAGO
THOTIVO ACIDENTE DE TRANSITO MOTOCICLETA
pACIENT: JOSE ACHERTO MACEIO DE LIMA IDADE 45a 9m  GENERO MASCULINO
FILIACﬂI I INACIA MACEIO DE LIMA
FﬁLIACﬂ( 1
CLDADE DESTERRO PB 58655880
ENDERECG RUA DPROIETADA S/N
. BATRRO CENTRO
. [TURALIDADE OESTERRD
TELEFONE CELULAR 83988865997
1
cjn.s. 706485687856587 IDENTIDADE
C}P.F‘ 825.59%,204-53 REG. MAC.
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190667457 Cidade: Taperoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA Data do acidente: 21/07/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 24/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA COMINUTIVA PROXIMAL DA TiBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAGINAS 16, 17 E 19.

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 joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
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RECIBO DE APRESENTAGAQ DE DOCUMENTOS {j Saquradoca Lider des

Conydrclns do Sequto DPVAT
[EDEHTIFICACEG DO SINISTRO -
ASL-D424087/19
Vitima: JOSE ROBERTO MACEID DFE LIMA o Data de acidenta: 21/07/2019
CPF: 825,531.204-53 CIF de: Préprio Titular do CPF: JD%SSEEBERTO MALCEID

Seguradora: CAPEMISA SEGLRADORA DE VIDA E PREV. S/A

JDOCUMENTOS APRESENTADDS . - ; — _

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracds de Inexisténcia de IML i
Declaracio do Proprietério do Veiculo 1t

=~

Qutros

JOSE ROBERTO MACEIQ DE LIMA : £25,591,.204-53

Autorizacan de pagamento
Comprevante de resldéncia

R —

0 prazo para ¢ pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da apresentacio da doecumentacio completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consuita do andamento de pracessas de indenizacia, acesse
www.dpvatsegure.comn.br ou ligue para Central de Atendimento, de sequnda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{Regides Melropolitanas) ou 0800 022 12 04 {Outras RegiSes). PFara reclamagbes e sugestbes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 £139.

A indenizacdo per invalidez permanente & de até R$ 13.500,(H}. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de segure prevista na [ei 6194/ 74,

A responsabilidade pela guarda dos documentas originais é do interessafde fvitima.

[ __ . Portador da documentacso apresentada } L. _Respansével pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagin: 201172019 Oata do cadastramento: 25/11/2019
Nome: JOSE ROBERTD MACEIO DE LTMA Name: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: B25.591,204-53 CPF: 760,547.217-04
JOSE ROBERTR MACEID DE LIMA TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
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Sequradora Lider - DPVAT SEGURQ DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS (1D

/fDEN“HCACAO ~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS
VITIMA 305_{: E{Qb@/ RTO‘M&Q&JDLML
DATA DO ACIDENTE _024_/‘ O_‘l"‘_[ (G ot o vimien 825, 594 oy~ 53

PORTADUR A DOCUMENTAGAD

™

J REGISTRO DE O{GRREMCIA EXPEDI DO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIS AUTERTICADA € LEGREL)
1 CARTEIRA JE IDENTIDADS D4 VITigA GU CERVIDAG DE NASCIMENTO OU CERTIDAD BE CASAMENTS OLJ CARTEIRA
OF TRABALHG OU CARTEIRA N'-EISNJ\L DE HABILITACAT [DORIA SIMPLES E LEGIVEL] -
1 CPF DA VITIMA [COPLA SIMPLES £ LEGIVEL}
1 RELATURID D4 MEDICO ASSISTENTE, IMFORMAN DG 45 LESOES SOFAIDAS EM DECORRENCIA DG ACIDENTE E O

GUALIFICACAD DO PORTANDA ()Qw‘ﬂm { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM TRATAMENTD REALIZAOC {CAPIA SIMPLES € LEGIVEL)
AL L [ }COMPROVANTES (ORIGANAIS E LEGIVEIS) DS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QRNTAUAS
M FISCAIS [ORIGIMALS € LEGIVEIS) DE FARMACIA MPANHE RESPECTIVG RECEITIIAR G vE]
anmcnuonomook_ﬁ_dfrﬂﬁ/uo @U_Jfo { FNOTAS FISCAIS [0 i CIhALD! DS DO [V} RECEITIAARIG MFDLLD [P
C SIMPLES € LEGIVEL}
OO COMPLEMENTC ___Cﬁ- BAIRRD ENRD '

§ COMPROVANTE DE RESIGENCIA B4 NIIME D4 W6 |C60PG SIMPLES £ LEGMEL) O DECLARAGAD OF RESIDEHCIA

e, eS| _en  ¢f . £8.695-000 (ORIGMHALY
E-MAIL ,NAAWRCNQLP_QEP_DQQ.GMEL@H TELEFONE [ﬁﬁﬂqé ?J oY { 1'@ JAUTDRIZAGAD DE PAGAMENTO 7 CREDITE 0 INDENIZACAR OAYIT 44 (OR ISINALL,COY DOCUMENTOS QU1

: CONFIRMEM 03 DADDS BANCARIOS. TAIS COMD C6PI BF FOEMA DE CHEQIE 0L CARTAS BANCARIG
X . 4
MARGLE [X) PASA CADA OOCUIMENTO ENTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS « INVALIDEZ PERMANENTE TN A~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
TI D QCOSRENCH FYPEDIDG PELA AUTORIHADE POLICIAL (4T AUTENTICADA E LEGIVEL) [ )CARTEIRA DE |DENTIDADE DO REFRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, DU CERTIDRD DE NASCIMEN 10 DU CERTIIAO
s CAATEICA DE MIEHTIDADS DA VITIFA QU CEATIDAD DE WASCIMENTO OUf CEATIBAD DE CASAMENTO U CARTEIRA DE DE CASAMENTE OU CARTETRA DT TRABALMD DU CARTEIRA NACIINAL [IF MABTLITACAD {CGPIA SIMPLES E LEGIVEL}
AALHG 11 LARTEWL 1A% 0nd4 ], DE HABHLITACAC (CAPIA SRaPLES E LEGIVER) [ 1CPF DO REPRESENTANTE LEGAL . SE HOLMER {L0PLA SIMPLES | LEGIVELY
N PR P I3 (RS SMPLES E LEGIVERS [ }COMPADVANTE DE RESIDERCIS EM NOME bU REPRESENTAMTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGLL} OU
| JLAUDO LD 1ML (COPIA AUTENTICADA E LEGRVEL) BECUARAGAD 32 RES\DENE(IA WORIGINALL
: REFH TANT L € GLIEM REFRESENTA & ¥ITld MENGE, DE . LIy [
Wum‘;tarunﬂm D APRESENTAR O LAUTIG DU HeL: DECLARACRO CE AUSENCIA DE LALDG 10 1ML OFF: REFRLSENTANTE 18GALE O BENTAS VIThal MENGE, DS 4 15 AMDS, PODE SER A1 0U b€ Y
(RIEAAL) ASSINADA FELA VITIRE E AELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE {CHIGINALY, TE COMPROVE & EXISTENCIA _
I8 IRWALICH 2 PEAMANEHTE, COM 4 DATA DA ALTA DEFINFTIVA e | NFORMACO ES IMPORTANTES
. ’ + MORTE = R§ 15.500,00
1 BOLETI LT ATEMDIMENTE HOSPTALAR ©L A3BULATOREAL (COPTA STMPLES € LEGIVEL} + IWVALIDER PERMANENTE = ATE A6 55.500,00. ESTE VALDY VARHA CONFORME A GRAYIDALE
& TOAPRIAIALTE DL RESDENCHS £11 NOME DA ¥iT1vaA (V1A SIMPLES E LEGIVEL) O DECLARACAT DF, RESEDENC A VAUORES DE INDEK1ZAGAO | BIAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA HA LEL & 194/7 4.
* RESPESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBRLSO ATE RS 2.700.00 (REEMBOLSA). ISTE VALDR
I VARIA CONFORME £ YOTALDE DESPESAS COMPROVADRAS.
¢ AITORE i SAGALAENTD / T EDITD U8 IWDENVIAGAE DA VITIMA [GRIGH ALY, COM MMENTOS QUE COMFIRMEM]
1AUTOREACAD DE PAGAAEITD | o 11, COM BOCUMENTOS { * 0 PRAZO PARA FAGAMENTO {1A INDENIZACRD € DE 30 DEAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMERTACAD
{13 DADDS BANCARIDS 1815 COME (B4 DE FOLIA DE CHEQUR OU CARTAD FAHLARIO COMPLETA
+ COM BASE Ha LEGISLACAY EM ViGOR, POCERAG SER SOLICTADOS DOTUMENTOS COMPLEMENTARES, [OME DS
LISTADGS NESTE FORMULARIG
* PARA ACOMPANHAR 0 PERIDO GE INDENIZACKD, ACESSE WWW.OPVATSEGUADDOT RANGITOCAMAR OU LGN
~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——— \_SFATIS SAC DPVaT 0300 073 ¢ 200 )t
[ )C4aTEINg DE IDENTDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, 01 CERTIDAD DE NASCIMENTO GU CERTIDAD f o I
DT CASAHIENT D CARTEIRA B The GALIID OU CARTEN& HACITHAL DE HABRITACAC (CGPIA SIMPLES E LEGIVELY ¢~ PORTADOR D DICUMENTACAG ENTREGUE BhEAvE L""m RECERIMENT O SEGURADORA
{1 CPF DXr REPRESENTAKTE LEGAL 5 HGLVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DTy 7 &
w
COWEROVAMTE I AESHENCIA T4 NOME DO REP2ESENTANTE LEGAL, SE HDUVER [TORIA SIMPLES £ LEGIVEL). OU - k)
H ) 7 ' f F IDENTIDADE ot 4% 5"5 5 :
CECHLARAL A DA MESHEHCIA (DR IGIMAL)
OBS: REFRESENTANTE LEGAL £ QIIEM REPRESENTA A VITIMA MENDR, UE [ & 15 AMDS. PODE SER PAI 0L 145F stmuuu !
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0424087/19
Numero do Sinistro: 3190667457

Vitima: JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA Data do acidente: 21/07/2019
CPF: 825.591.204-53 CPF de: Prdprio Titular do CPF: g)%SI_EIS&BERTO MACEIO

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA : 825.591.204-53
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

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

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 17/02/2020 Data do cadastramento: 17/02/2020
Nome: JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA Nome: Bruno Leonardo do Rosério Flores
CPF: 825.591.204-53 CPF: 057.215.377-52
JOSE ROBERTO MACEIO DE LIMA Bruno Leonardo do Rosario Flores
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