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

NUmero: 0849544-43.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 152 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 07/10/2020

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

19/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

(AUTOR)

WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA SILVA

ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
36834 19/11/2020 09:04 | Contestagao Contestagéo
039 -

36834|19/11/2020 09:04 2766127 _CONTESTACAO_Anexo_03

042

Outros Documentos

36834|19/11/2020 09:04|2766127_CONTESTACAO_Anexo_02

205

Outros Documentos




EM ANEXO

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 09:04:53 Num. 36834039 - Pég. 1
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111909045372700000035156274
Numero do documento: 20111909045372700000035156274




BANCO DO BRASI L

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTGO. CREDI TO CONTA POUPANCA
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 22/ 09/ 2020
NUMERO DO DOCUMENTC:
VALOR TOTAL: 2.362, 50

* %% %% %% TRANSFERI DO PARA:
CLIENTE:  WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA Sl

BANCO: 001
AGENCI A: 01234-3
CONTA: 000010061658- 5

Nr. da Autenticacdo 4638B2092A3564EB

Num. 36834042 - Pag. 1




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200161290 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WANDENBERGH DORNELLES KAROL Data do acidente: 11/02/2020 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
ARAUJO DA SILVA PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacbes: PAG. 5/6_CIRURGI

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

y! http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111909045519500000035156539
- -"I'-' Numero do documento: 20111909045519500000035156539

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
o } Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 09:04:55 Num. 36834205 - Pég. 1
a




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0125584/20
Numero do Sinistro: 3200161290
Vitima: WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARA Data do acidente: 11/02/2020

CPF: 012.408.664-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: DORNELLES KAROL
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

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

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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 14/09/2020 Data do cadastramento: 14/09/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 455.536.024-91 CPF: 930.630.914-72
JOSE EDUARDO DA SILVA IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 09:04:55 Num. 36834205 - Pég. 2
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0125584/20
Vitima: WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARA Data do acidente: 11/02/2020

CPF: 012.408.664-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: DORNELLES KAROL
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

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

WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA SILVA : 012.408.664-02

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagodes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 29/04/2020 Data do cadastramento: 29/04/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03
JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 09:04:55 Num. 36834205 - Pég. 3
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT 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 Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200161290 Vitima: WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA SILVA
Data do Acidente: 11/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA SILVA

N

w

5 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
@

g 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.

s

8

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

o

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.

00010803

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 informacgdes.

Atenciosamente,

~

-

Seguradora Lider-DPVAT g
~

. ~ wn

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

(9]

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 09:04:55 Num. 36834205 - Pé.g. 4
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administiadora do Seguro OPVAT 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 Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200161290 Vitima: WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA SILVA

Data do Acidente: 11/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA SILVA

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

Documentacgao Apresentar a copia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificacdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois o entregue ndo permite a
leitura das informagées.

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise 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 serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 09:04:55
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administiadora do Seguro OPVAT 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, 19 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200161290 Vitima: WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA SILVA

Data do Acidente: 11/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA SILVA

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

Documentagao Apresentar a copia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois os documentos entregues ndo permitem a leitura das informagdes.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 09:04:55

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111909045519500000035156539
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT 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, 27 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200161290 Vitima: WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA SILVA

Data do Acidente: 11/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA SILVA

N

]

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

n'c

2 Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 2.362,50
§ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

g superiores 70%

) Graduagao: Em grau leve 25%

g % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000001234-3

Conta: 000010061658-5

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 ndo 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 informacdes.

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 - 19/11/2020 09:04:55 Num. 36834205 - Pé.g. 7




Aitmimriradont i lagen DPVAT

(= o
|42 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
(

1-Escalha ofs) tipofs) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ nvauioez permaNENTE  [T] MORTE ]

[Z-N'idc;lnlstru ou ASL: 3- CPF davitima: A - Nome completo da vitima;,

A HOY. (ot - QDY \ Don K. A. da fll‘ﬂwrj

REGTSTRD DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICHANIO /REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 445}1012

Ju?”m%m@ua Potnellin K. A dao 0va. 6T 408i664-02
%\ss’ln' { ‘mEndereco‘ ‘w—‘n g | {Swg}n’n ’ 10 - Complementa:
TR Sdudluias | HEEE Pemnaa P | S800. oco
15- Emai\; - C%g\]ﬁ%to%-&\qm

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
; 17 - Nome complato do Representante Legal:
E 18 - CPF do Representante Legal: ‘ 19 - Prafissio do Reprasentante Legal:
i
; Declaro, para tedos os fins de direito, residir ;a—a enderego acima informado, conforme compravante anexo [ANEXAR COPIA).
% 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E RECUSO INFORMAR i::] RS51.00 A R$1.000,00 J D RS2.501,00 ATE R$5.000,00
[J sem renpa [C] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acima DE R$5.600,00
21-DADOS BANCARIOS: [F]_sENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD {PAIS, CURADOR/TUTOR)
[[] CONTA POLIPANGA (somente para os bancos abaixo, Assinale uma opcdol [C] CONTA CORRENTE frodas o haneos)
[ 8radesco (237) [ e (341) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasi(001)  [[] Caisa Econdmica Federal (104)

AGQNCIA:@O CCJNTA:[ ]O AGENCIA:@O coum:( JO

{Infarmar o digito e existir) {Infarmar o digita se existir} (Informar o digito se existie) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da indemizagio/teembolso do Seguro DPVAT
aque ey tiver direito, reconhecends e dando, desde |4 e somente apos a efetivagio do erédito, nuitagde total do valor recebido.

,
s
22-DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lef, que estou impassibllitado de apresentar o lauda do Instituto Médica Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das op¢des):
D Nao hd IML que atenda a regiiio do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regifio de acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
WO IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinatado, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indentzagio do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com hase na documentacio
apresentada, concordando, desde j4, et me submeter 3 avallagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificacio da existéneia o quantificardo das lesges
permanentes decorrentes de acidente de trinsite, canforme Lei 6.194/74, art. 39, 12, declarando que esta autorizaciio nio significa prévia coneordineia com a futura
L avaliagio médica ou reniincia ao direito de contesta:la, caso discorde do seu contelido,
( S
DECLARAGAD DE UUNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MDRTE
23 - Estado ; . 24 -Data do
civil da vitima: L] Soteiro [7] Casado (no Cil] "] Divorgiada [T Separado Judicialmente [ Viivo Shito da vitima:

25 - Grau de Parentesco com avitima: ‘[ 26 - Vitima delxou companheira(a); D Sim U Nio 27 - Se avitima detxau companhelira(a), Infarmar o nome completo:

28-Vitima I:l Sim | 29-Setinha fithss, informar | 30.Vimadeos [ Sim | 31-Vitima Sim | 32-Setinha irm3os, informar | 23 vitima delxou |_] Sim

teve ﬂlhos?g Nsa | Vivos: Falecidos: nascmm[\ﬂms:zrj?u Mo lmimécsﬂj Nip | Vivos: Falecldos: pals/avds vivas? j Nio

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrias que se apresentarem e provarem
esta condicin, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio nda verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da

\_responsabllidade criminal por \nfraqan o artigo 299 do Cadigo Penal. J

-
(@ 3 ( 38-12 | Nome:

35- Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

Assinatura da lestemunha

36 - CPF legivel de yuem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
CPF:

37 - (") Assinatura de quem assina a go}aj}e{},@

Assinatura da testermunha

- tomreom 00D Yoy>e - H% &/@4/@@@()

/ﬂ/f/w/w//r_/l/ffﬂf? /?.47/' 18t //r/ Tencf e
41 %ssinatura da v:timwfhené’r’icianu (declaran{c)
Assinatura do Representante Legal {se hauver) 43 - Assinatura do Procurador [se houvar|

e

001 VOo2/2019
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(42 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
(

1- Esentha afe) tipals) de cobertir: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENTIA MFDICA £ SUPLEMENTARES) wvaunez rermaanenT  []monte ]

~

F « W s 1 migig ) ASL 3-CBF dla wliirman 4 : Marre mnw*:‘p dlvlllrr_|._i|

0AD 408, (e -0 n

: RICH/RE FRESENTANTE LEGAL) - CTREULAR SUSEP N9 245/202

0

Qernelin K A da Slva &5 408 664 - 02

| 10 - Complemenia

i : _ :*_-,.('_7_, = .Il,fhsnuer!;n{j- 5 ‘ . 1.'1_:}19{;
- Bt - , 4. CEP:

R o u: QY Pemnen AT [P S - g
L (EEREA-dacd

. DADOS B0 lirlmmi{rl:r-lﬁﬁn [Pars, TUTOM & CURADON] PARA VITIVA MEENEFICIARIO MENDR ENTRE DA 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

n R

+ 17« Mome campleto do Representante Legal:
W
] —
} 18- CPFdo Sepretentants Ligsl: 18 « Profissin do Nepresnntants Logal
()
; Declarn, pars todos da fing de dirsito, residir no enderego seims infarmads, eanlorme campiovante ancrn [ANEXAR CAPIA)
1 b
§ 20+ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B =ecuso iNFoRMAR [] ®s1o0aASi000.00 [J nsz.501,00 ATE %S 000,00
[] semzenpa [C] es1.0m,00 ATE R52.500,00 [0 acmaa oesss.0o0,00
11- DADOS BANCARIOS: [E nenericidnio pa npenzACAD ] AEPRESENTANTE LEGAL 00 BENERICIAID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E{‘DNH POLUPANCA (Sornenbe nam es bances shaims Avsinabs yma smebsi | D CONTA CORRENTE [Modes o6 hamees)
[ neadesen (237} [ et 321) Nome do BANCO:

A rancodofrst (001)  [] Caia Econdrriea Fedemt (104)

M;Em:m: CONTA: t: } (5% ] Aﬁtscu.:[:]D conTa: JO

|\Feferrar o g 1o mmniiv] [infarenars dighs se exlatirl Iimfuerstar o cgien pp perir] [erirmmne & digtie: s petie)

Autariza & Segurndors Lider & creditar pa conts bancatia infoemada, de minha llh}_luu'hde. m valar da indemragha/reambelio do q'.,,,rr_. DEVAT
i gue su tuer dirnite, reconhecends @ danda, desde 14 & somonte apos a efstiagclo do erédite, quiacio tntal do valsr recehida

e

-

21+ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 41, - PREENCHIMENTD SOMENTE PARS CORTRTURA DE INVALIIES PERMANTNTT

Deelsro, voh as panan da lel, que exiou impossibitade de apresentar o beude do inetituto Médien Legal [IML) para o fina de requerimertn de indemiracis
da Segura OPVAT nor imalidez permansnte, uma vet que (assinalar uma das opples):

[ 420 b ML que atenda 2 1egilio da acidante ou da minha residénca; o

D OIML que atende o regilo da acidente ou da minha residénda niin maliza pericias pars fing da Bagure DPUAT, bu

E’E IML que atende a regifo do actdente au da minha residéncia realits poricias com prara superior o 30 [noventn) dias do pedido
Pela motive apsinalade. salicts o protsegurments da andlne do meu pesedo do wndlemanciia do Sapura DPVAT, por imalide: permanents, com bage ra documentagio
apresentada, concordandn, desae |, em me submeter b avalaclio médica s custas da Sapurador Lider pars werificacio da estBneis » syant fracie das leades

permgnenins decorrentcs de soldente de tringitn, conforme Lel 6184774, art. 39, §17, declarandn que e5ta ateragia nla sgnifica priwa canesrd incia com a ururs
watlinghe middics oy resingin an dineto die eontestil e, easo discorda do seu conteda

OECLARACKO L UNICDS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBENTURA DEMONTE il
I3 - Extado

A - do
vl da vitima: (]300 [7] Casadofoo O[] bhvorcinda. [] Seperado fuciamenne. [] Viow et
IE - Gy de Parenbpacs com 2 itim | 26 - Vitimea deiwau tmwn;llrnh'l'. D51n1 Dhll-n 3T - Se a v demnt) eompanbeies]a), nfarrar @ nome omplets:

J!-W‘ITHHD Sim | 29 -Se tinta filhes, informar | 3. yies et D-Si; T 3t viimn jﬁn 32 - Se linha irmBas, Informar |JJ-Wﬂn’ta dites ] Sim
Iml‘llm'D NI | Vivox Falecidos: mhmﬂm L brrden T —l"“ | Whvas Falecidas: prald s vivog? JNan

Estou clente de que & Seguradors Lider pagard, case devlda, # indeneragio do Segura 0PVAT par mome snueles bereliomnas U B ARCTEONEATETY & DEEAREA
=tta candicin, estande clante, sinda, de que qualnusry omissda ou decliracio nllo verdedein poderd gerar n ohrigacla de seacateir oovalor recabida gldm dy

repansa bifidade etirminal por infracio do artige 199 do Cadigo Penal §
fi N[
3 38- 10 | Noame:
35 - Noms iaghvel de guem assing = eogo/a pedids CPE

Assingtirs Ha testessunhg

16 - CPF Ingivel de quem assina a rogo/a Pedide 33-2¢ | Nemp
CPF:

17 - (7] Assinatura dé quem assina arogo/a p;edjﬂ\u

[

JL i, Assinaturn da testemunig

yYeonEn - H

40« Local ¢ Data, 2

-1 e — — vxage P Bl
. J‘:E,{f,._r’.rrf Jre A T _.r;?‘;.',;\.__,e-,-_-:‘f./ =y LN '.-* ' ={4
44~ aasinatira d wirimaeretciann (deciarmnin] i
Assingtura da Neoresentants Legal (s howyer| 43« Assinatura do Procurador (36 hogesr|

001 ¥002/2019
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Flagrantes de Joio Pesson

DA PARAIBA

defetand te-Estado da
a?; 'le ¥ da/fefesa Social
C JJ’\-’AI(J AN
| Ot )

CERTIDAOQ DE REGISTRO DF OCOR
N® 01977.01.2020.1.00.402

RAREY

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de ;;}:;_goa interessada, o R‘é‘éif{rm de
Ocorréncia Policial N 01977.01.2020.1.00.402, Cujo Leor agora passo a transcrever na i'[‘hlégi“ar"‘f\‘(s}fl"ﬁ’: 12 horas
do dia 27 de fevereira de 2020, na cidade de Jodo Pessou, no estado du Paraiba, ¢ nesta Central de Flagrantes de
Jodio Pessoa, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Roberta Gouvéa Neiva, matricula
1560913, ¢ luvrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigacdo, matricula 1550888, ao linal
assinado, compareceu Wandenbergh Dornelles Karol Araujo, CPF n® 012.408.664-02, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio Atendente de Restaurante, filho(a)
de Severing Bezerra de Araujo e Valmir Pereira da Silva, natural de Itubaiana/PB, nascido(a) em 10/12/1982
(37 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rua Equador, N* 121, complemento Casa , bairre Buirro
das Industrias, tendo como ponto de referéncia Proximo Ao Mereadinho, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone
(s) pura contato (83) 99946-5876.

Dados do(s) Fatos:

Local: Principal do Segunda Etapa, Cidade Verde, Jodo Pessoa/PR, bairro Bairro das Induistrias; Tipo do Local;
via/local de ncesso piblico (rua, Ppraga, ctc); Data/Hora: 11/02/20 15:00h, Tipificagdo: em tese, capitulada no(s)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.,

E NOTIFICOU Q SEGUINTE:

QUE NO DIA 11/02/2020, POR VOLTA DAS 15:00. ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
POP DE COR BRANCA, ANO 2019, PLACA QSE-6545/PB, CHASSI 9C2JBOIDOKR203266,
REGISTRADA EM NOME DE SEVERINA BEZERRA DE ARAUJO, NA AVENIDA PRINCIPAL DO
CIDADE VERDE SEGUNDA ETAPA, BAIRRO DAS INDUSTRIAS, NESTA CAPITAL, QUANDO UM
VEICULO ATE O PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADO QUE VINHA NA MESMA RUA
DESTE NOTIFICANTE, TENTOU EFETUAR UMA MANOBRA DE RETORNO NAQUELA RUA, VINDO
A COLIDIR NO VEICULO DESTE NOTIFICANTE, EVADINDO-SE DO LOCAL EM SEGUIDA, SEM
PRESTAR SOCORRO A ESTE NOTIFICANTE: QUE FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO
SAMU AO COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E
DIAGNOSTICADO COM FRATURA DIAFISARIA DE RADIO ESQUERDO, CONFORME LAUDO
MEDICO EXPEDIDO PELO DR. EDUARDO PAZ LYRA.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Dou fé.

T

d @E&\\
JOSE ROy Dmouajia SILVA JONIOE WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUIO

{ Joio Pessoa/PB, 27 de fevereiro de 2020,
\@' ‘ U bkl el oS
=0 QO Qe clfee Era i, 24 Hens [,-,,,—1,7, A,
: . Zrdie.
.-'t)gcmc de|lnvestigacio Noticiante . :

A.00.40%
Srocedimento Policial 0187701 2020
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QLIIﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aoy dn baen DAY

2-N? do sinistro ou ASL: 3-CPF davitima: 4 - Nome completa da vitima; "

089 <40%. G- QDY oo KA.

nsmsmn DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA (VITIMA/BENEFICHARIO/REPRESENTANTE LEGAL] CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

Ju%ﬁ@m (Mm({&n Ko A da &l oY1} R-40%8.664 - 02
%Iss*m U IfB}Endereco _in g | IQSitn:%rn F 10 - Complementa;
@&%ﬂnjm%@&% T(g“ {5&5 "@_e':ynm 113% H?SFCXT‘v X0
e ’ (R -dacg

[z Escalha ofs) tipofs) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [B&] INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MORTE j

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CLURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
E 18- CPF dn Representante Legal: ‘ 19 - Profissio do Representante Legal:
i
; Declaro, para tedos os fins de direito, res]d!r;!—u endereco acima informado, conforme compravante anexo [ANEXAR COPIA).
% 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B3 RECUSO INFORMAR [ rstooarstooooo [] Rrs2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem renoa [[] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [] Acima DE R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: B_BENEFICMRIO DA INDENIZACAOD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CUFUI\BCIRITUTOH]
D CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaivo. Assinale uma epgio) D CONTA CORRENTE (Tadas os baneos)
[ Bradesco (237) [t (380) Nome do BANCO:

[ BarcodoBrasit(001)  [[] Coisa Econéimica Federal (104)

AGQNCIA:@O conta: ]O AGENCIA:@D conta: 0)

{Infarmar o digito se existir) {Infarmar o digita se existir} (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/trembolso do Segure DPVAT
a que eu liver direito, reconhecends e dando, desde |4 e somente apds a efetivacio do erédite, quitagio total do valor recebida.

J
4
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, soh as penas da lel, que estou impossibllitada de apresentar a lauda do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimients de indenizagiio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):
D Nao hil IML que atenda a regiiio do acidente ou da minha residéncia; ou
[[J © IML que atende a regiéio dc acidente ou da minha residancia nia realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
WO IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {neventa) dias do pedida.
Pelo motivo assinatadao, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indentzagio do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com hase na documentacio
2presentada, concordando, desde [4, em me submeter 3 avallacio medica s custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacdo das lestes
permanentes decorrentes de acldente de trdnsite, conforme Lei 6.194/74, art. 39, 517, declarando que esta autorizacia ndo significa prévia concordincia com a futura
avaliagdo médica ou remincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteido,
\ L
s ~

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORBERTURA DE MORTE

23 - Estado " . 24-Datado
civil da vitima: L Sotteiro [7] Casado (no Cuil) (] Divordiad [T Separado Judicialmente ] Viivo Shito dia vitima:

25 - Graude Parentesco comavitima: | 26 - Vitima delxou companheirala); D Sim D Nis 27 - Se avitima deixou companhelira(a), Informar a nome completa:

28 - Vitima D Sim | 29-Se tinha fithas, Informar | 30-Vatima debou El Sim | 31-Vitima [_-_]S\m 32 - Setinhairmdos, infermar | 33 . Vitima delxou ["]sim

teve ﬁlhu;?‘[] Nzo | Vives: Falecidos: nasdum[»drmﬂ?m i lmiméusﬂ] Nin | Vivos: Falecidos: pals/avésvivas? [T Nao

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficlirias que se apresentarem & provarem
esta condicin, estando ciente, ainda, da que qualquer omissdo ou declaragio nda verdadeira poderd gerar a obrigagde de ressarcir o valor recebido, além da
\_responsabllidade criminal por Infraqan doanipa 299 do Codign Penal. J

=~
( Y] ( 38- 12 | Nome:

35- Nome legivel ce quem assina a rogo/a pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de yuem assina a ropo/a pedido 39-22 | Nome:
CPF:

37 - ("} Assinatura de quem assina a fo}aj}ed/;{o
Assinatura da testermunha

40- Local e Data, I(OG.Q %m MB) g/@‘f/

=

41 %skinaturs dav:timw,t'hencfr’iciarno declaran{u)
Assinatura da Representante Legal (se hiuver) 43 - Assinatura do Procurador (se houvar|

001 V002/2019
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA SI

BANCO : 001
AGENCIA: 01234-3
CONTA : 000010061658-5

Nr. da Autenticac¢do 4638B2092A3564EB

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 09:04:55
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| TRe S HANA FAGAMENTO h
d.eneraisz

4 : T . B Hn.Kmzs-cru:uR-.Juqm-Juawunnnwu-i:EP 5507141
SRR NY039.4E9 fug CNPJI0U95 1531000140 inse Bay, 16.016.423

A

D03 it DIGOD Rl
MARCOS JOSE D SiLva PONTES T :
RUA EQUADGR sy CASAA

JOAQ PESSOA

/1591835

133 03/03/2020 . R$ 80,18

Acesse WARNLCTICIZIvi com e

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENC!ALMENTE NO BANCQ DL BRASIL
00190.00009 03150.244006 08675.434172 8 81830000006018

Pagador: MARCOS JUSE DA SILYA PONTES CNPJICPF: 045.882.884-07
RUA EQUADOR s/N CASAA - DAS INDUSTRIAS - JOAD PESSOAPB - CEP DO000-000
Nosso-Nimera

Nr Documents Data Vancimento Valor do Dacumento Valor Pago
31502440008675434 | 001531 835202002 | 030312020 RE 80,18 ’
BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09.095.183/0007-40
BR2IDKM 25, SN - - CRISTO REDENTOR - JOAG PESSOA / PB - CEP 58071-380

T

AT
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BOLETO PARA PAGAMENTO b
_. & EneraGis

THE, RS OMELH D A ST Al
ENERGISA PARAIBA - DISTRIBLADORA DI EHERGIA /A
Br 230, Km 25 - Cristo Redantor - Jodo Peasoa ! PB - SEP 58071-680
CNPJ 18,095 183 / 000140  Inse.Exz. 16.015.8230

squndawiz de conta
N 037.641.380

agaeaio o gy i

JEAN KLESER DA SILVA SANTANA
RUAAGENTE F JOSE COSTA DUARTE 157 SALAOT

JAN/2020 20_]01!20!‘20 227 27/01/2020 R$ 193,47

Acesse: winw enargis oo b

J0a0 PESSOA

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NGO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 30/(1/2020

Pagadar: JEAN KLEBER DA SILVA SANTANA CNPJ/CPF: 010.942.224-45
GABEIRA - JOAD PESSOA / PB - CEP 00000-000

RUA AGENTE F JOSE COSTA DUARTE 157 SALA 01 - MAN
Nosso-Numero Nr Documenta Data Vencimento valor do Docurmnento walor Pago
31502440008234773 | (01698281202001 27/0112020 R$ 19347
09.095.183/0001-40

BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA
BR230 KM 25, SN - - CRISTO REDENTOR - JOAQ PESSOA / PB - CEP 58071-680

Agéncia / Codigo do Beneficiaria: 3064-3/2447-3
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LE,ESDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A miidragrs vy Segers CRVAT

' -

Para mais esciirecimentos, aresse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves Ge um dos nimeros abaxo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagses e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h}
Casitais & regides motropoiitanas: 4020-1596 / Outras regides: 08000221204

SAC (para recdamacBes e sugestdes, 24 horas por dia); 08000228283 | SAC {para deficienies auditivos e de fala): 08C0 0221206 | Central Ouvidoria; 0800 021 91 35

-

-
INFDRMAQ'f}ES IMPORTANTES

0 preenchimanto deste Formulério é parte integrante do pracesso de liquidago de sinistra, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no endereco eletrdnico:
Attp://www2 susep.gov i:nr,-’SEP,L.IOTECA‘.«VEB/QOCORIGENAL.ASPX?TIPO—-1&CODIGO=29635

A Circular SUSEP! n® 445/12, gue trata da prevengdo & lavagem de dinhelre no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas ro pagamenio de indenizzcdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identiflcagio
pessosl, informagdes acerca da profissdo e da faixe de renda mansal, além da respectiva documentagio comprobataria.

A recusa em fornecer as informacBes de profissdo ¢ renda, neste formularic, ndo impede o pagamenta da indenizaggo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF.

T SUPERINTENDENCIA OF SEGURDY PRIVADOS — SUSEP, 0RGAC RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGRO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAOD £ RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAT, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM PCR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECESER, EXAMINAR £ 1DENTIFICAR AS OCORARENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

wlciTas PREVISTAS NA LEI N29.618/98,
—
4

! Pelo exposto, eu ] .\'B{OQQ: Lf%d-u (xJ'uCl@J (.Alt-"u- @&Mﬂl—)

inscrito (3) no CPF/CNP) "Zi 55,536,024, QL na gualidade de Procurador (a) / intermediério (s} do Benaficiario
/bjammem%()q gz@)lﬂﬁﬂ@w K.A. da %&%{a)noﬁw who (042508 .66 O,
do sinistro de DPVAT cob;rtura \j i nﬂfdi%) da Vitima : K. A

inscrito {2) no CPF sob o NECdQ - ‘402 . 6 b{L ;O ;2 ) conforme determinacio r_lla Circular Susep 445/12;

Declarc Profissde: Rendga: & apresento os documentos comprobatorios:

ﬁ Recuso informar
L%
~

—
aincia junto s Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cépia

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de res!
do comprovante de residéncia do enderago informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangidc pendl prevista

no art. 299 do Cédige Penal.

G| 9 AL Ejﬂmnﬂj TQ@L 6. Duails, fﬂmﬂ‘ﬁ?mg’emm
e raabites S 0ad Hemen = 2B 58066 - 344
) g (3338 86634900

E-mail:

) R
Local e Data: L&ﬁhé \/?MO"’_ D& Q_q{oéd m

DLDRL.001 V001/2017

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 09:04:55 Num. 36834205 - Pag. 1
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111909045519500000035156539 ' ~Pag. 18
Numero do documento: 20111909045519500000035156539

e
ity




Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 09:04:55 Num. 36834205 - Pég. 1
» hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111909045519500000035156539
3 Numero do documento: 20111909045519500000035156539




B

REFCITURA MULJZIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 301456 Atd: Nao Regul
COMPLEXC HOSPITALAR MANGAB%IRA GOV. TARCISIO BURITY  Data: 11/02/2020

RU_: AliFwi. ~ISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 16:44:40

58656*384 JORO PESSOA Fone: (83)3214-1980 T Recepcionista: ANA PAULA ALMEIDA PEI
FAX:( ) - CNBJ: Clinica: Q??Ff?fg%t__;: _____ :Si?%.
5%55§_55_§£555§55 _____________________________ QG;T_Q;_;;ZGS atendido: 2 ‘
Nome: WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA SINum. Prontuario: 2020.02.001096
Nome Social: NAO INFORMADO CPF: 012.408.664-02

. \
CNS: 704802033139549 Sexo: M IDENTIDADE: 2714426 Fone: 993095368

Matural: ITABAIANA/PB Data Nasc.: 10/12/1982 Id: 37 ano(s)
Fnd.: RUA EQUADOR,121
TFairro: INDUSTRIAS Cidade: JOAO PESSOA UF :PB

Mae: SEVERINA BEZERRA DE ARAUJO Pai: VALMIR PEREIRA DA SILVA

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupagdo: ATENDENTE SEM ESPECIFICACAO Estado CiVilf UNTAO ESTAVEL
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADO

Resp.: ESPOSA '

Tel /™ -z. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD

Pr(Ce<encia: RUA

Ti_,sporte utilizado: SAMU
Vitima de acidente por: NAO

Vftima de violéncia por: NAO
[ | Caso Policial

PR;—CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco:
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem F ] Grave
FC: TB: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: 02%: [ ] Regular [ ] Chocado

[ ] Vomite
Quesn_ Pri¥ncipal Observacao

/2

Historia - Exame Filsico - (hora do atendiment

W0 v

e d /e

)| M E 2
Vg ¢ oU %W/é
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W %é/w 2

Dr Eduarde o

~ 1R -
ANOTAGOES DE ENFERMAGEM
Qtd. Medicamentos Dose Horario _[ - EvolLcga LA 4
I | —_ = ] —— = - e e
i i ! e Y
—_— i i o
B s - i
S o - B I _ S .
n R R - —
| —_— R — -
|
h Assinatura e Carimbo da Enfermeira (o) Responsavel pelo plantéo: L.
PROCEDIMENTO REALIZADO:
DESTINO DO PACIENTE:
() Residéncia () Transferido () Desisténcia ( ) UTl
. [.M.L
() Alta a Pedido () Enfermaria Obito: () Atestado ( )sSvVoO ( )

A;!
S Assinatura e ¢ ; imbo do Médico
Assinatura do Paciente /"ReSponsatel
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MINISTERIO DA

w23 SAUDE

SISTELVA UNIKO DL SAUDE

DeTMASA Mt 08 A0S GOVERNADOR TARCISIO BURITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissio: /M oL Lo

Nome: i -
Prontuario: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mae: .
Endereco: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profisséao:

Sexo: F( YM( ) Cor: Estado Civil: Religido:

Escolaridade: Data de Nascimento __/_/

QPD:

HDA:

Medicagdes em uso:

Interrogatério Sintomatologico:

Geral: [ |Febre [ ]Astenia [ ]Anorexia [ Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
" JCalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ ]Tonturas [ ]Outros:

Pele:

Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe

[ ]Dor de Garganta [ |Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigo: Visao:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]JExpectora¢do [ 1Hemoptise

[ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ |Desmaio [ ]Cianose [ ]Edema Qutros:

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ |Nauseas

[ JVomitos [ ]Dispepsia [ Diarréia [ JMelena [ ]Enterorragia [ ]Constipagéo [ JAumento de volume
AGU: [ |Disaria [ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ JPolitiria [ ]Oliguria [ JNocturia [ JHematuria

[ JMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-repouso [__]Deformidades
[ JArtralgia [ ]JCalor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ ]Fraqueza [ JAtrofia [| JEspasmos

SN e PSQ: [ ]Insénia [ ]Sonoléncia [ jConvulsoes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira iI, Jodo Pessoa - PB.
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o [

Antecedentes Pessoais e Habitos:

Doengas Anteriores: ).

Alergias: 2

Cirurgias:

[ HAS [ IDM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa 1: Taipa
[ JTrauma ___ [ INeo [ ]Tabagismo B

[ JHTF

[ JAlcoolismo _ _

Exercicio Fisico: Alimentagdo B

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEC

Dislipidemias |

Exame Fisico:
Peso: Kg Altura: m IMC= PA= B

FC= FR= TEMP(°C)= _

mmHg

Geral: |

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia): L

Ganglios: i

Pele: 1

ACV: .

AR: L

ABD: ).

AGU: L,

SME: |

SN: -

Resultados de Exames Complementares: L

i ;
Hipéteses Diagnosticas: (!/Z ,,5(%4«6 Sl Qé“'-)

Conduta: \':l /LLQ/L '-/')’7 /m”":

IS
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- NORg
AUDE Complexo Hospitalar =
: MANGABEIRA
lome: WANDENBERG DORNELLES K ARAUJO DA SILVA Registro:
jade: 37 A | Sexo: M Cor: Clinica: EMP: LR:
Traumatologia
lata: 17/02/2020 Cirurgido:DR THALES FARIAS
° Assistente: DR KLENIO Ri1 2° Assistente:
nestesista: Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO cID
Fratura diafisdaria do rddio esquerdo S52.3
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CID
O mesmo
i PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
Osteossintese do Antebraco

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2 (X)Nao
Descreva:

Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nao

Encaminhamento do paciente apds Ato Cirurgico:
1(X)Enfermaria 2( )TerapiaIntensiva 3 ( ) Residéncia 4( ) Obito durante o Ato

Cirdrgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |1, Jodo Pessoa — PB
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DESCRICAO DA CIRURGIA }

sicdo e Preparo:
aciente em deciibito dorsal sob anestesia -
ealizado garroteamento de membro superior 3 4}
Ssepsia + Antissepsia [
posicdo de campos cirurgicos estéreis

cisdo:
“cisdo em regido posterior de antebraco dorsolateral de Thompson

Yisseccdo por planos até foco de fratura |

ichados: )
Visualizacdo de fratura da didfise do rddio

Zonduta:
Realizada manobra de redugdo para radio

Reducdo de fragmentos 6sseos do radio
Aposicdo de 01 Placa DCP 3.5mm + parafus
Limpeza de ferida operatoria com SF a 0,9%

s corticais sob uso do intensif .cador de imagem

Fechamento:
Fechamento por planos de planos musculares,

subcutdneo e pele

Curativo
Retirada de garrote de membro superior |

Observada boa perfusdo periférica |
Tala axilopalmar gessada

oS B & ZNTSWNG T

l OBS: /)gf; S
DS B PP Sl i |
€ Z 5=
YOS O 3 2 | j

9
<
& qb-Q
2.9
Data: __17/02/2020 ée’o\ P L -
o & °° / ~ MEDICO/CRNI
)
Ob. o
nia Ap, Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira |1, Jodo Pessoa - PB
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200161290 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WANDENBERGH DORNELLES KAROL Data do acidente: 11/02/2020 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
ARAUJO DA SILVA PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacbes: PAG. 5/6_CIRURGI

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

y! http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111909045519500000035156539
- -"I'-' Numero do documento: 20111909045519500000035156539

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
o } Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 09:04:55 Num. 36834205 - Pég. 29
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FRUCURAGAQ

OUtOfgante /{éﬂ#fcéw /fzjyﬁ/ (A‘é@m{f T;g %’nz’ Cl’bg;u .Sk brasileiro(a), estado

ente e domiciliado & Rua

Kz’il Sé?LTE;f{{f profissao.., ¢-..4J.} resi

DO e o (00 A .
Municipio derg&() #?\ZJQUUQ ...... QFE).J);) éje{:ﬂ ng JS‘E”HCE C—’
portador(a) do Rg n°...7 ., SSP/. P!;e cPFre.00d2. .f.'L. é)ébd{
Outorgado: (Cmsf@dw@f‘d@\ﬁlm ................................. .., brasileiro(a),
;?:t:d Hc:;f{l f(J \(l‘i)()&tgj Efgffz‘: 5 ﬁﬂc\\i;ﬁ@ residente b do ICIJIaeCii)(a} a
MRS QecIOiie D (g SR MAIE S
pertador (a) do RG n° . 5&1_\963‘ SSP/.....X. 2., e CPF ne. J‘{bfj - J%% O{,‘)Cp )?

Por este instrumento particular de procura

¢ao, o (a) outorgante nomeia e constitui o
outorgado(a? seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer Junto a qualqa.feg
seguradara integrante do Consércio Se DPVAT, o p mento do sinist e vitjmou
em acidente di tranosmo o(a) Sr(a) oM bu-& ...... “DOR Y Lj‘{ ‘1’
ocorrido em ...-2 3. 1.92..1.80; conforme registrado pelo B.O anexo ao proce.s;s' ''''''''
Processo de natureza -ﬂ’ﬂm oo ?h, .

gggs:gg d;;z(je)rgrrocurador(a | repLesentar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
. assinar recibos, assinar Declaragbes de endere
¢O0, assinar
s:t;;:‘zagtaodde Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
tod%s ento Z quitagdo da Indenizagédo de Sinistro DPYAT, enfim requerer e assinar
] 0s papels e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
sarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

....... j%q)@ Qﬂ: A o] ‘%Q:f' . de t‘gﬁm\}g@ de Q00

ocarint®
\-‘_)'5' Qe Ofice
Wrche 24 DAl ol

Outorgan

CPF N° ., Q({&? éé[{ @Q

/;»

Frovranan Lils Heevs

Decarhnto s mm;

h RECUNHECIHENTU DE ann%’z_ 20~ ajssw F
seanhweco por actenklcldadn » firma dit

ANDENBERGH DORNELLES KAROL Jo DA SILVRR*!«M/*/

ﬁR*Rnt*h*ﬁ*ﬁ*hﬁ*****ﬁ**ﬁ*& ?Z*ﬁkﬂ**ﬁﬁﬁkﬁhﬁtﬁiyqﬂh Pl

au fé. mm AnpiOaUnAD dA vardaos, Jobs Peysocs - PA. 27/02/2020 1
HOL - M§10,22 FEPJ: AS2.Q4 FAAPEM: Ry, JD[1s5: RYD,51
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0125584/20
Numero do Sinistro: 3200161290
Vitima: WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARA Data do acidente: 11/02/2020

CPF: 012.408.664-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: DORNELLES KAROL
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA SILVA : 012.408.664-02
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes 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 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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/08/2020 Data do cadastramento: 17/08/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03
JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 09:04:55 Num. 36834205 - Pég. 31
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