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

25/11/2020
Numero: 0801046-12.2019.8.15.0881
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica de S&o Bento
Ultima distribuicdo : 25/07/2019
Valor da causa: R$ 4.050,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS (AUTOR) FLAUBER JOSE DANTAS DOS SANTOS CARNEIRO
(ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REV)
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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, 01 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190402589 Vitima: ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS
Data do Acidente: 08/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JEFFERSON KELLYSON DA SILVA SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS

N

L

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

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
% reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
2 base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.
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g O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
g de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

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

00020394

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

Atenciosamente,
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Seguradora Lider-DPVAT g
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Estamos aqui para Vocé o
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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, 01 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190402589

Vitima: ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS
Data do Acidente: 08/01/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JEFFERSON KELLYSON DA SILVA SANTOS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS

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

Declaragdo do Proprietario do Veiculo incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagoes.

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 - 25/11/2020 14:33:14

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112514331332200000035395740
Numero do documento: 20112514331332200000035395740
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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, 21 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190402589 Vitima: ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS

Data do Acidente: 08/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JEFFERSON KELLYSON DA SILVA SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS

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

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001042-1

Conta: 000001003900-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/11/2020 14:33:14 Num. 37089630 - Pé.g. 3
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Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT ]

| Fscola ofs) tipofs) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES| [ 1vvaLiDez PERMANENTE Duum_]

1-N¢ do sinistro ou ASL: 3- OFF daviimae i - Nomme completo da vitima:

L 066.32| . 554 -4Y EiuAy A=)
[ REG STRO DE INFORMACHES CADASTRAIS £ FADGA DE RENOA MENSAL DA PESSOA FISICA (viTMA/BENERCULRIO /REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCUILAR SUSEP Wi 445,/2013

5« Nome completo: i ; = = = & - CPF: ]
— ERLAY Seyciips DE 5058 TAUTAS clb- 321 S54-4% §
7 - Profiisla: - 8- Enderego: 5 9 = Mumera: 10~ Complemento:
. MG TR l Wokh RUTRD e kDA CRENLAS SO
11 - Bairro: 12 - Cidade- - 11 - Estado: 14 - CEP:
SES BCanALYD i_ Sha BEwro PB SERESs oo
15 - E mall: .'I.ivTcg!DDpl:
(ﬁ'{ﬁﬁ_j‘.nf }{LEE}'-_‘&"”.}J‘L.@RW:J f’ﬂ)ﬂ' E; %‘55 - SJ—
E D03 DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completa do Representante Legal:
< B LEal
2 18- CHF do Representante Legal: ] 19 - Profissio do Reprasentante Legal;
w
E Declore, para todas of fine de direito, residir no enderego acima infarmada, conforme comprovente anexo (ANEXAR chria).
& 20- WINOA MENGAL DO TITULAR DA CONTA:
E RECUSD INFORMAR D R%1.00 A R51.000,00 D RS2.501,00 ATE R55.000,00
[ sem renoa [ #é1.001,00 ATE R§2.500,00 [0 acmn ok rés.000,00
41 - 1ADOS BANCARIOS: [} eenerciAmO DA INDENIZACRD Dmmumumunmgw
[ CONTA POUPANCA formente v e bancos abaie. Assinats uma cpscdol ] cONTA CORRENTE (Tadcs ca bancant | - -
7] Bradesco tzs7) [0 i (34 Nome do BANCO: e
[]BancodoBrast(oo1)  [] Caba Econdmica Federal (104) i 28 JUN. _
retvan (0 i12) () comn (10037 00 ) () | etvan () e Ol |
(mormar o dignto e ey ) (i o digh 5 e {infiormar o dightn w ’ph-mm.-l I ) |
Auteriag a Seguradora Lider a creditar na conta hanciria informada, de minha titularidade, o valor da mmm:iﬂmmh“ndﬂinnru DRVAT =
# que au tiver direito, reconhecendo e dando, desde [4 e somente apds a efetivacio do crédito, guitagio total do valor recebido. J

e
23 - DECLARALAD DE AUSENCIA DE LAUDD D0 ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PIRMANENTE

Dwchirn, sobs as panas da lel, que ssiou impossibiitado de apresentar o laudo da institute Médsen Legal (ML) para ot fins de requerimenta de indentagio
do Segurn DPVAT por imalide: permanente, uma ver que (sslnaler uma das opgles):

B2 N3o hi 1ML gue atends a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[] oML que stende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[J o ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (naventa) dias do pedido.

Prio mativo assinalado, salicito o prosseguimento da andlise do meu ped/do de Indenizaclo do Seguro DPVAT, por invalidel permanente, com Base na

apresentada, concordarda, dewe 1§, em me submeter & avaliagio médica 35 custas s Seguradora Uider para verificacio da existbnoia e quantificagio das lesbes.
permanentes decomentes de acicente de trinsito, confarme Lel B.194/74, art. 38, §19, declarando que esta autonizagdo o significa pribwia concordincia com a futura
avaliiclo médica ou rentncia a0 deeta de coneitd-ba, caso dicorde 30 ey conteudo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICUARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

Botsado  [Jschere [7] CasadoinoCi) [TJoworsido [7] Sepandodudicoiments [T Vidve A

% - Ciaude Parentewn com avbma, | 26 - Vibima deisou companheinola): DMDHH 27 - Sm @ vitirma detou companheinoja), nfiormar o name complstac

28-\tima | Sim | 29 - Setinha filhos, informar | 30-vimadebou [ SIm | 31- vitima S | 33 - Sa tinha irmdos, informar | 33 . Vitims debiou
I\l‘h‘lﬂm Vivos: Falecidos: st i rescer i [T

Sim
1 nao | teve imlios? Y ugg | Vivos: Falecidos: s/l whvos Nio

Extols centa de que 3 Segusadora Lider pagard, caso dewida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por mone Squeles haneficiirios gue se apreseniarem e provanem
5L i:ond estando ciente, ainda, de que qualguer omisslo ou dectaracia niio verdade:ra poderd gerar a obrigacio de fessarcir o valor recebida, além da
esponsabliidade criminal por infragdo do artigo 239 do Codigo Penal. J

N[ 32-10 | Nome: FoR° Alexpydoe e Cosrp sv3a
35 - Nome legivel de quem assing 3 roga/a pedido CPF: - - D -

Assinatura da testermnunha
35 - CPF begivel de quem assing 3 rogo//a pedido 39-2¢ | Nome: PG TIIL T DAWTES

cor_{{F. ;?ﬂ, £34 - rﬁﬁ
37- (*) Assinatura de quem assina a rogofa pedido #"L‘L‘l’l'lh.u\-l. ltL’\ —ﬁﬂdl.‘ ALt

—— ' Assinatura da testemunha
40 - Local € Data, S a_—'b-"tﬂ—th' i o€ (urd= D2 J=9

LEABE TI£ADD

NAD A

k0™ JbEd2 -

41- Assinatura da vitima,/beneficiinio [declarante]
42- Asdnatura do Representante Legal (we houver) A3 - Assinatura do Procurador {is honer) 3

FPS.00: VDO2/2019
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DELEGACIA GERAL DE POLIGA QVIL
3@ Superintendéncia Regional
18® Delegacia Seccional Catolé do Rocha-PB
Delegacia de Sio Bento
Fone (83)3444-2804
Disque denincia 197

Secetana de Eslado da
Seguranca e da Defesa Social

oLICIA
CIVIE 8 2R

PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N® 0548/2019

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO

pata do fato: 08/01/2019 hora: 17:10 HRS 2
Notificante: ‘ alcunha L Nacionalidade: i
naturalidade: , nascido em f / , documento:

, filho{a) de e de , enderegoi HwEE* '
referéncia: *

Sob a responsabilidade do(a) Bel(®): Anderson Fontes Campos

Vitima: ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS, alcunha “GORDO",
Nacionalidade: brasileiro, naturalidade: CaicS-RN, idade: 3B anos,
nascido em 11/02/1981, cor/raga: hkh R ERR Estado Civil:
Unido Estével, Profissdo: agricultor, Escolaridade: alfabetizado,
documento: RG 1.947.500 SSP-RN, filiagéo: Francisca Alice de Sousa
e de (pai ndo declarado), enderego: Rua Antonio Almeida Carneiro,
767, Séo Bernardo, S&o Bento-PB, referéncia: F&ibrica de Junior de
& Bomdim. Tel/Cel:(83) 99B65-2946;

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apés cientificado(a) das penalidades ccminadas
ac Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: Que na data de 08/01/2019
por volta das 17:10 hrs conduzia a moto Honda CG 125 Titan,
vermelha, 1995/1995, chassi 9C2JC25015RS11932, vermelha, placa
MMP-6092 quando trafegava pela rodovia PB 293 no sentido
paulista/PB & Sdc Bento/PB nas proximidades do matadouro piblico
foi deviar de um cavalo gue estava na poista e caiu em um buraco,
vindo a se desegquilibrar e cair da moto; Que em virtude do
acidente sofreu uma fratura no antebrago(pulso) direito; Que séo
testemunhas do fate as pessoas JO8o Alexandre da Costa Souza RG
2996992 SSP/PB e Marcionilda Dantas RG 3.656.860 SSP-PB; Que foi
atendido no Hospital Regional Dep. Janduhy Carneiro em Patos/PB;
Que comunica o fato para acionar op seguroc DPVAT. Nada mais a

caonsignar.
Sio Bento-PB, 20 de Junho de 2019.
N /s /0 - -2
Notificante Testemunha Arrogada

p-‘i-'" - E——
Assinatura do Policial responsével pelo registro
Pedro Terceiro de Carvalho Amorim
Matrfcula: 16B8.203-2

|
f MILTON LUCID DA SILUA
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| Fscola ofs) tipofs) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES| [ 1vvaLiDez PERMANENTE Duum_]

1-N¢ do sinistro ou ASL: 3- OFF daviimae i - Nomme completo da vitima:

L 066.32| . 554 -4Y EiuAy A=)
[ REG STRO DE INFORMACHES CADASTRAIS £ FADGA DE RENOA MENSAL DA PESSOA FISICA (viTMA/BENERCULRIO /REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCUILAR SUSEP Wi 445,/2013

5« Nome completo: i ; = = = & - CPF: ]
— ERLAY Seyciips DE 5058 TAUTAS clb- 321 S54-4% §
7 - Profiisla: - 8- Enderego: 5 9 = Mumera: 10~ Complemento:
. MG TR l Wokh RUTRD e kDA CRENLAS SO
11 - Bairro: 12 - Cidade- - 11 - Estado: 14 - CEP:
SES BCanALYD i_ Sha BEwro PB SERESs oo
15 - E mall: .'I.ivTcg!DDpl:
(ﬁ'{ﬁﬁ_j‘.nf }{LEE}'-_‘&"”.}J‘L.@RW:J f’ﬂ)ﬂ' E; %‘55 - SJ—
E D03 DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completa do Representante Legal:
< B LEal
2 18- CHF do Representante Legal: ] 19 - Profissio do Reprasentante Legal;
w
E Declore, para todas of fine de direito, residir no enderego acima infarmada, conforme comprovente anexo (ANEXAR chria).
& 20- WINOA MENGAL DO TITULAR DA CONTA:
E RECUSD INFORMAR D R%1.00 A R51.000,00 D RS2.501,00 ATE R55.000,00
[ sem renoa [ #é1.001,00 ATE R§2.500,00 [0 acmn ok rés.000,00
41 - 1ADOS BANCARIOS: [} eenerciAmO DA INDENIZACRD Dmmumumunmgw
[ CONTA POUPANCA formente v e bancos abaie. Assinats uma cpscdol ] cONTA CORRENTE (Tadcs ca bancant | - -
7] Bradesco tzs7) [0 i (34 Nome do BANCO: e
[]BancodoBrast(oo1)  [] Caba Econdmica Federal (104) i 28 JUN. _
retvan (0 i12) () comn (10037 00 ) () | etvan () e Ol |
(mormar o dignto e ey ) (i o digh 5 e {infiormar o dightn w ’ph-mm.-l I ) |
Auteriag a Seguradora Lider a creditar na conta hanciria informada, de minha titularidade, o valor da mmm:iﬂmmh“ndﬂinnru DRVAT =
# que au tiver direito, reconhecendo e dando, desde [4 e somente apds a efetivacio do crédito, guitagio total do valor recebido. J

e
23 - DECLARALAD DE AUSENCIA DE LAUDD D0 ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PIRMANENTE

Dwchirn, sobs as panas da lel, que ssiou impossibiitado de apresentar o laudo da institute Médsen Legal (ML) para ot fins de requerimenta de indentagio
do Segurn DPVAT por imalide: permanente, uma ver que (sslnaler uma das opgles):

B2 N3o hi 1ML gue atends a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[] oML que stende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[J o ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (naventa) dias do pedido.

Prio mativo assinalado, salicito o prosseguimento da andlise do meu ped/do de Indenizaclo do Seguro DPVAT, por invalidel permanente, com Base na

apresentada, concordarda, dewe 1§, em me submeter & avaliagio médica 35 custas s Seguradora Uider para verificacio da existbnoia e quantificagio das lesbes.
permanentes decomentes de acicente de trinsito, confarme Lel B.194/74, art. 38, §19, declarando que esta autonizagdo o significa pribwia concordincia com a futura
avaliiclo médica ou rentncia a0 deeta de coneitd-ba, caso dicorde 30 ey conteudo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICUARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

Botsado  [Jschere [7] CasadoinoCi) [TJoworsido [7] Sepandodudicoiments [T Vidve A

% - Ciaude Parentewn com avbma, | 26 - Vibima deisou companheinola): DMDHH 27 - Sm @ vitirma detou companheinoja), nfiormar o name complstac

28-\tima | Sim | 29 - Setinha filhos, informar | 30-vimadebou [ SIm | 31- vitima S | 33 - Sa tinha irmdos, informar | 33 . Vitims debiou
I\l‘h‘lﬂm Vivos: Falecidos: st i rescer i [T

Sim
1 nao | teve imlios? Y ugg | Vivos: Falecidos: s/l whvos Nio

Extols centa de que 3 Segusadora Lider pagard, caso dewida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por mone Squeles haneficiirios gue se apreseniarem e provanem
5L i:ond estando ciente, ainda, de que qualguer omisslo ou dectaracia niio verdade:ra poderd gerar a obrigacio de fessarcir o valor recebida, além da
esponsabliidade criminal por infragdo do artigo 239 do Codigo Penal. J

N[ 32-10 | Nome: FoR° Alexpydoe e Cosrp sv3a
35 - Nome legivel de quem assing 3 roga/a pedido CPF: - - D -

Assinatura da testermnunha
35 - CPF begivel de quem assing 3 rogo//a pedido 39-2¢ | Nome: PG TIIL T DAWTES

cor_{{F. ;?ﬂ, £34 - rﬁﬁ
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ﬂ,.._.. PREFEITURA MUNICIAL DE SAO BENTO - PB Procediments cBO IDADE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
£ emamer o O wiTog O
T GNP 08,050 TONG01-18 rorre——— LITELT It L L
NOME: HOSPITAL MARLA PAULING LUCID Barvigos Auxiiarss - Dlag. | Tesapia
ENDEREGO: FLORENCIO CANDIDO RAMALHO, 388 CENTRO CEP 58,885-000 REALIZADOS NA UNIDADE SOLICITADOS _
CIDADE:  SAD BENTO ESTADO: PARAIBA UF; 28
Atendimento:  ACIDENTE DE MOTO _
e DY /IR v G e e ee—
Nasciments: 11021881  |dsde: 37 Cor: PARDA Sex: M
Profisssc:  AGR'CULTOR(A) ﬂ.ﬂ!a MATERIAIS E MEDICAMENTOS & HORARID
Endersca ANTONIO ALMEIDA CARNEIRO Num.; 1- e J A D~ ot i, h
Bairo: SA0 BERNARDO Fone: (82)09625-2205 “. = — — - T 3
Cidade: SAO BENTO - PB - 58865-000 - 25 - A ¥ |
CNS: E...P-“E ﬂﬂﬂ!—! 1847500 .- e Lt RS- = D \\w\i
o e ” F il e
Data / Hora: 08012018 18:45:20 Recepcionista: ALISSON DANTAS 5450 q“ I : = 2
MOTIVO DO ATENDIMENTO E DESCRIGAQ DO EXAME A e Y A
dio{s) Profiesionsi(s) Carimbo
Y&

Th— | v+ | U U m
i _H w
Camcterizacio Atendimento ) !
NATUREZA DA CONSULTA, TIPO DE ATENDIMENTO ﬁ.u. =y, /!
ey CgindlEimsesincle fiom P cargo do SUS ji,.& evisor Técnico - Carimbo
Consults com cbeervacio ; LY e

|
E
;
i
|
§
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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS

BANCO: 237
AGENCIA: 01042-1
CONTA: 000001003900-2
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BRADESC01707201905000000000023701042000001003900168750 PAGO

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/11/2020 14:33:14

X = http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112514331332200000035395740
I'- Numero do documento: 20112514331332200000035395740

Num. 37089630 - Pag. 8



ML RN T T B

IRCITE B UL VA SOIMARYILE ) N Oy Y e
wite TIWIE LD 1) 0 oy ﬁ

Num. 37089630 - Pag. 9

11984 BLOTEUE) o) camuoman

®

TN BTN D ER LSO OS D s
OVS ORI SS OBV VO IV OOl VO
SVESNVIS OIS sV ALY

TR ST 137 GHIN0D 1 Sl AT 1T 0Ovul vORdY J0TVA
h A o
<
~
[Te)
(22}
o
0
™
=3
3
#E'l : Lot S o R 8
LB TU PTATAT Blutiul Lo0 Vi €301 v 0 S
o N
05" 61 iH T CTI R R TR S T 32}
16°74 ol T T T T T P
oS TTRO " )
e T Wiy < 5
st ......n;u.nq.t.‘: p R TR .n!...ﬁ.)!.l*«.. &fﬂ L A M N
= ™
B B G bk 5.1-.&.. Ll Oy el W < m
- - —
o %
" =
LU LR YTV R R B " SRR N m
M . N
i ] i (L LTI U ; Wi ey a %
W W W T U TS & M
1] " W [EET & TR TR il Whah ) Q_u W
W " " (RN 1] 5 TR T] %w
W i 11 R [} (14 UL I T m m
L AT L T e 1wl e FE
o 3 # . ] < >
= TSR 10 AT DNy v TR L O T I T T RN TS T T x 8
: o
&~ | 102 et o t e e Y g
= VHOLETT WOHE 06 ) Swha Wh ool 1 b emb BEee | B e S0 TREY [CR=]
= BRLEAE LS -
= LLLRA T L o L LLLLOU B I LR .d_ (o) mw
- -] - Tl
= ..w_._.:_.. o ey eniy ..Ia...m.._I et | | S i e ey RO HHH _.H_v._ m
0] ﬁ 1] “ ..q ] CEON BT L w9
wawy | v | e, | s 2
maguodemy | - sewwouor op spepauenty | iy oediimy o %
s ; m g
£ 8
q
L o
§ 3
T g
=
S 9
S =
c =
=%
%]
<

RLAC AT SHITARTS T DIAY. R e
| TN . = Fi ] i s v ] |
LTIMTIL = Potmay Ogoy - _IL-.I‘H:I

VI WD TR AR | T ] e 1

Vd3aavD _

Bl hit




CONTA DE Con

TO B 58865- 00g

;l-‘lflclﬁuh KELLYSON 8 SAN Tos Tabckie
'A FRANCISCO B ol IVEIRA, SN . SAD BERNARDO sAD

Lacas da Sobva Samman
Oticanl de Protostes » Latres.

is 2 bmosms ¢ Pttt o

Bomie . B Feus: 3-3444 7513

112 4
HEST. CONS./ANOR. LEIT. |
AN/ ZB1G
DEZ/ 2018
NOV/ 2018
CUT/ 2018
KET/2018
pGO/ 218
MEDIACM)

I E A" T
'S

TERIOR | ATUAL | consuma (KB | mame

MM DE DIAS | PROXIMA LEITURA
39 19/03/ 29,
19
QUALID. AGUA-ANEXO 20 PORT, @s/7817 Ms.
PARAMETROS EXIG. AwALJs, CONFORME S

TURBIDEZ L] ] -]
CLORD ] ] [}
COL.TERMOT @ L] ]
COoR (] ] L]
COL.TOTALIS @ L] L]

DADOS. REFERENTES A: DE2/2874

PESCRICAD
ph L,

cn:sum DE mu: ¥

ABATIEI-D01M-Considts &
Smatumanios R D m;uu”rmh'" q!"‘%'{
AUTENTICACAD

mu-“m-m
Dhova .

TA DA [HPRESSED: :ufez.'zan

RESIDENCTAL 1 mlmnc(s] i

ESGOT! '
.
l.“. =

- s

HORA DA IwPRESSEO: 18:27:23
CONSUMO TOTALCRS)

-
o e R —
LY . i
e, ".1&'3 - ’ x
v, -‘ "’I 3 e

. D
:.-':'_,z
W &

Ty Postes € st Lo Mispasivss bmervepon © Moo,
ekerton | cno du Sebvo Semsen
Takrciales Prubsbain s Piomem Tinmles ¢ Diacammeaten
Usicusd = Fesemnm 5 Lowrae
Eagewe i lmowror ¢ Pom hiviecn
Sio Bante - B Fams: 133444 2531
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0 LIDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

b B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Para mais esclaretimenios. l:l:kuwwmemm om con(ato atravis de um dos numeros shalug:
Central de Atendimento [para ¢ ltas sobee Indeni # prikmios, de segunda 3 evta.feirs, das @h ds 30k)

m-wmmf&t—“m-uﬂ
SAC (pars reclsmaches & sugestbes, 24 horas por dia): 0B00 (218189 |  SAC (peva deficientas suditivos e de fala): 0800022 1206 | Cantral Ounidoria: (S00 021 91 25

—

mum:sﬂmmm

0 preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de lguidaglo de sinistre, conforme estabelece a Clrcular nUmers Ad5f12,
dispanivel no endereco eletrinico:

hittp:/ fwrwwd susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGIMAL ASPX PTIPO=1RCODIG0=29636

-\

A Clreular SUSEP' n® 44512, que trata da prevengde b livagem de dinheiro no mercado segurador, - determing que todas as Seguradoras slo cbrigadas
a constituir cadastro das pessoas ividas no ta de Indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documantos de dentificaclo
pessoal, Informacdes acerca da profisslo e da flh‘-l de renda mensal, além da respectiva documentaclo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagBes de profissio & renda, neste formulirio, ndo Impede o pagamento da Indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determina¢lo da relerida Circular, esta recusa & passivel de comunicaglo ao COAF?,

" SUPERINTENDENDIA DF SEGURDS PRIVADOS - SUSEP, SMGAD REsPONSAVEL FEILD CONTROLE E FISCALZACAOD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABENTA, CAPTALIZACAD € RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DF ATIVIDADES FiNANCEIRAS = COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FATENDA, TEM BOR FIMALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENMAS ADKINISTRATIVAS, NECEBER, EMAMINAR [ IGENTIFICAR A3 OCORRENCIAS SUSPLITAS DE ATIVIDADES
ILICTTAS PREVISTAS MA LET M#9 613/98

\

Pelo exposto, eu JEEPE W ediveny Oa Siua  SAutoc
Inscrito (a) no CPE/CNPFRS . 260 . KXY -T9 ¢ na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiiria
BRIUAY SevERiuc 2f JO95a DT Inserita (a) no CPF sobo N D66-30(. S5 &g |
do sinistro de DPVAT cobertura _ 1897 b € 2 davitima_ERwWAW SeuZfir e T Swsk Dhyes
inscrito (a) no CPEsob o Ny DGE. 3] ). 554 J_% & conforme determinagso da Cireular Susep 445/12:
Declare Profissio: ‘?DGU 6'4 5?0 Renda: & apr os documentos comprobatdrios:
I Recuso informar

— \

Decliro ainda, sob as penas da lel ¢ para fing de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abalio, anexando a cdpla
de ccmprovante de lnld-lncl-l do endereqo informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragho Implicard na sanglo penal prevista

no art. 259 do Cidigo Penal
e g i 3 H
' Fraucsco B To PR OLivea 92t |G Rpe d peRiaReh
q.;'b GEWAL PO ._m'm Sk vt - msgggs- oo
E-malk: ADDD):
E?M#mmm@ & mﬂ + COVIRy, ?3 =96 s5-oi152 |
LT 4 T o

Local e Data: . OR—> XT | D€ Awvs X 2019

3 3b6-E22

Assinatura do Declarante
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r QLIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO velcuLo ]

Puimmlhr!nm!nlus.nﬁunmtmmmhmmmmmuummmmm
Central de Atendimento [para e sobre gies @ primi haﬂ-mhﬁhm
w-wmmlm—mmmuu _—
SAC (para neclamaxies ¢ sugestbes, 24 horas por diaf 0800 022 &1 89 | SAC (prira deficientes audithvos e de fala}: 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800

=

-

Eu,_fueuo fepred CE LuA —

RG ne ©0J2. 323 . 393} _, data de expedicio Q2/_\2 /93,

Orgao S55P/kn , portador do CPF ne S3S. 655 FI1¥-15

com domicilio na cidade de__ St BEYTO -F0 , no Estado de
Wﬂrél’" _onde resido na [Rua/Avenida/Estrada)

JARE: (Y ARDELAIDE DE MOUAA  Baico Ood  ERFTopMCR ne 5]!\}

complemento Crfh  declaro, sob as penas da Lel, que o velculo abalxo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
ERIVAN Seudhit= 28 Soush  DAKTAS , cujo o condutor era
ERVAN DIVEd > DE  SNA DRARNTRS

Velculo: HOUA (€6 Modelo: __€6 175 T/ TAM Ano:_ 1995

placa: MU P 6092 chassi: SC2 FcIs 0l SKS{ 15 32

Data do Acidente:_ ©8/ ot / (S

St gy, 2« X Jertio < Joy3

Local e Data: _
Dedomts  Pingiac di o A5\ -
Assinatura do Declarante
&.nuz'a 5 JUM‘.S'_._QMGQ-
i “ Assinatura do Condutor

( caso seja um tercelro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

-

| FVIDENCIA S/A |
| 28 JUN. 2019 |
f i ‘u"‘u.u_JLO ]I

Az F";)!_\f_'! PEcom~Al
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COMPLEXD HOSPITALAR GOVERNO DA PARAIBA
REGIONAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAIIDE m% Jomx g
JANDUHY CARNEIRQ  COUPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANOUHY CARNEIRO

RESUMO DE ALTA

N°® ATENDIMENTO 25155 PRONTUARIO 15138
DATA p8/91/2019 HORA  23:39 OPERADOR  MCARMO
MEDICD MARCELO AUGUSTO MOREIRA SERAFIM

PACIENTE SEVERINO DE SOUZA DANTAS IDADE 37a 1@m

Mﬁ?{m/;{ga; Ut 'Lti?ﬂ‘& @ TAUM e —

s G IZZGML

uuﬂlﬁsncn-rnu M.&;ﬂ gld‘iv{@ ‘ —

CID-18:

PROCEDIMENTOS R?&“-"'ﬂi: s
» Fa Fa -

i s kg b i

EVOLUCAD E INTERCORRENCIAS:

/

ORIENTACOES APGS A ALTA:

T&Lw.u 4 @uu'&w o@mo 1 flevorwo ¢ 1§ 0iad
B S

T

CONDICOES DE ALTA/TRANSFERENCIA ( ) Curado éSﬁlﬁurad«u ( ) Inalterado ( ) Obito

DESTINO { ) Residéncia ( ) Atendimento domiciliar
{ ) Transferéncia para
PREVS patos/pa, 1S oe (2| DE 20 [i
YENCIA 5y =
| v Syl
| i A My A
28 JlUH' ng ,I 5 ﬁ::ﬁ'T:m-um.ﬂlﬂgl'
[ 7(# Clne Pl T
|
I
(3 l=lﬂr‘ pi® ']I MEDICO/CRM '
~——1 -']_ r ‘O A .’ .
ot
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-'._.“__ﬂ

g OMPLEXO e —
HOSPITALAR i e sUS +

ATESTADO MEDICO

ns qugbla) St a) L‘.A&M

. portador(a) da identidade

 gueola) mesmolal foi stendidalal por mim no

diadehoje.as __ h _____ portador .a) da patologe CI0-10 _— &S_Z‘_s_—— . devendo

permanecer afastadolal de suas stividades laboratrvas por um penadd g2 £ _iQ] dias, a partir
desta data (a0

o (S 101 (1Y

. Geadveco Meudes de Fike

dea & Tew
TG D

[
|
Ayuanation ¢ :wrbodK;.l Megscolal _J

AUTORIZAGAD

B — = ,autoriza ola) Dr.a)
s regustrar o diagnéstico codificado CID-10

ou por extenso nesta atestado madico

Bssinztura dolal pacenie ou responsivel legal

1 via - paciente  2*wia - anemar a0 prontuirio de stendiments

Rua Horacio Nebrega, 5/n Belo Horizonte  58704-000 Patos PB Fone 83 3423274
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4% Prefeitura Municipal de SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

% saO Bento ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

AYESTADO MEDICO
Atesto para os devidos fins que 6” weu  SEuluiad sy >0 iy
RERLS
esteve neste servigo no dia Oby ot 1 /5 as_l3: =2 paraconsulta médica.
C mesmo fica impossibilitado de comparecer as atividades profissionais, durante 6[’ <
dias, para recuperago fisica, devido patologia por ele apresentada.

A contar desta data.
AUTORIZACAO
Autorizo ao Dr. .
" ml.w%
divulgar meu diagnéstico de acordo com o CID-10. X
Assinatura do Paciente Assinatura G Médico - CRM
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HOSRITALAR BOmE, e s |

ATENDIMENTO COM ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DERISCO

i - - 2 = * -—1
:u;i';'ﬂ_?:_f_m_uﬁ_ Hora 222 h_Sz4s Genero $42 8L AN :

| (#4mnNome Social_Biu IO Sl i oA sla De 'Rh -

- ogen” L Owﬂfﬂm an D4p mgﬂ ’E . __ Regélada?( 1Sim [ Ho

principal/HisbSria atual da doenga//Inicio dos sintomas Encaminhade? ( ] Sim [3H&o

ﬁdﬂ*nm- fy;dr"’“h-! cid_m% .""hmo't:n:;ryﬂr_ﬁ}
[ciene Yot

Transporte _ T Cas b0 erofax.-uﬂ -
:Alu‘gh?}/ﬂﬂu { 1Sim

*Uso de medicaio? (A Nao ( )Sim
nu.r.;;prm_._?;,dﬂau ( ISim

Temp. °C Pulso n'ty‘U!
Do 8
i I
-
3
hiid Z/
L B
E T s
w.ﬁh( IWermelho TAmarelo [ JVerde ( JAzul * 1 !i
. L‘:_-I*-’ r- ._.=..--q..n " L
e = T 4
Acompanhante: [ 1S/ Acomp. (Setor Critico) ( 15/ Acomp. Lpanmhmamhwh-hdonnpuduutnmdidu] }

( 3Acomp. p/ menor de 18 anos ou maior de 68 ( ) Acomp. p/ paciente com cond. clinica limitadora

%WW a_g.aﬁw"r"- SU B0 | gon Lm ms D ]
% |
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COMPLEXO HOSPITALAR GOVERNO DA PARATBA .
RECIONAL DEPUTADD SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE e  susu
JANDUHY CARNEIRD  COUPLEXO HOSPTALAR REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO DA -
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
CONES 2685473 CNP) 88.778.268.0023/76
MOMZ HOSPITAL REGIDNAL DEP JANDUHY CARNEIRD
ENDZRECD RUA HORACTO NOBREGA, S/N
CIDADE PATOS UF Pa
* CLASSTF. RISCO AMARELD "3
GRISEM PROPATA RESIDENCIA
PACIENTE ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS
NOME SOCIAL
FILIACKD I FRANCISCA ALICE DE SOUZA FILIacKD I NAD DECLARADO
MASCIMENTO il/82/1981 I0KDE 372 18m COR PARDD GENERD F
PROFISSAD AGRICULTOR : :
ENDERECO RUA  PROJETADA nosH BATRRO  SANTA CLARA '
CIDADE PATOS : U.F PR CEF  SB7B4808 #
TELEFONE (B3)9965-1183 CELULAR
NS 705RRZ427486758  R.G 1947508 CPF REG. MASC,
F g w, ESTADO CIVIL CASADD L P +
F.ALA 25152 “ pRoWTUARID 15138 A
MOTIVD ACTDENTE DE TRANSITO MOTOCICLETA
DATA 08/01/2819 Hordrio: 22:51 OPERADOR  MCARMO :
CARATER a2 - URGENCIA TIPO DE SERVICD URGENCIA E EMERGENCI r
COMVENLD SUS AMBULATORIO . A
TRENSPORTE VEICULO PROPRTO
MEDTICO MARCELD AUGUSTO MORETRA SERAFIM
AL WE . -
ASL, DO PACTEWTE / ACOMPANHANTE DU RESPONSA ﬁ'.ﬁ’ﬂf B - Do
PESO- Phs X L mmHg TEMP= 4

AMAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO)

7
. m LJ{IM Jdo W o dh.g’ét.\
e Llomdhinlf  com
Lwisr o0+ cdefermenladl o v

EXJMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPO) 5

- pa— D= do Patebiog & FrTEAAR
H __=min

iy Troluna & Qo5 3o MW (- e
PROCEDIMENTO (DESCRICAD) P ;
mmmmmus:mm@-rg lava

D Tl 0gd fﬂzbﬁ’r‘

osservaCAD () SIM () WAD
WEITCO/CRM/TNS

EXCLUSIVO PARA ONCOLOGIA

ESTADIAMENTO PELO SISTEMA ThM

Eplolooa o
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. CARATER DO ATENDIMENTO

{ ) e1-ELETIVD { ) e2-URGENCIA () 03-ACIDENTE MO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVICD DA EMPRESA
{ ) B4-ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO { ) ©5-OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTD POR AGENTE QUEMICOS oU FisIcos

SERVICOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTO
1-| | 2-| | 3-| |

CINCLUSAS DO ATENDIMENTO .

Tl awtemnacko ( ) auta apepioo () Evasho () deIto () ALTA mEDICA .
{ ) TRANSEERENCTA ‘931-5‘:3

MR S

MEDICO/CRA
- Marvll Alyusi e
llr ngim'n i
AghT aami
~ N F;",""‘"“ -
& - S - 5

EVILUCAD MULTIPROFISSIONAL -

ﬁﬁﬂ@ﬂdxﬂ Rcirde alime dr ctelbel e - .
" mateiding . Adimitids e PR+ Lmaidocdo !
buveiovgl + edamg 4 %@_Mﬁﬁm@_@‘ 1

I
(s mne 2
- L]
- .
™
B
N -
'
PARECERES
' DATA HORA |
| - @
|
|
A |
I ¥
| ’
|
I
| |
|
|
| ¥
|
|
A |
ae |
I -
-5
-
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COMPLEXO HOSPITALAR GOVERNO DA PARAIRA ,,
g REGIONAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE SCNWEADE e o
. JANDUHY CARNEIRO COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUHY CARNERO DA .
S _
FICHA DE INTERNACAO
THNTERNACAD 25155 PRONTUARIO 15138
DATA 08/91/2019 HORA  23:39 OPERADOR  MCARMD
OCORRENCIA URGENCTA i
CLASSIF. RISCD g |
ORTGEM PHROPRIA RESIDENCIA |
MEDICD MARCELO AUGUSTO MOREIRA SERAFIM
MOTIVO ACIDENTE DE TRANSITO MOTOCICLETA
PACIENTE ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS IDADE 37a 18m GENERO FEMININO
FILIACAD I FRANCISCA ALICE DE SOUZA
FILIACED IT NAD DECLARADO
- -
* T CIDADE PATOS PB 58704000 i i ; :
ZNDERECO RUA PROJETADA SN =
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PRONT...: 15138 HPREQUIS. : BE43 . EMISSAD.: 09/01/2019 .
PACIENTE: ERIVAN SEVERINO DE SOUZR DANTAS SEXD: F IDADE....: 37
HEMDCRAMA COMPLETO
Material: SANGUE
Método. . : . MNIHON KOHDEW VALOR DE REFERENCIA -
ERITOGRAMA -
HEMACTIAS. . ccvveevsssssat 5.170 milhdes/mm® FEMIKINO 4 a 5,2 milhdes/mm? .
MASCULTMO 4,5 a 5,9
milhdes/mm? _
HEMOGLOBIMA............: 15.68 g/dL FEMINING 1§ a‘l6
= MASCULINO 13,5 a 17,5
HEMATOCRITO............: 48.1 # 7~ FEMINING 35 & 46
" ol 21 - MESCULING 415 53
- -
L - (USRS 1o - o - S NORMAL . B0 a100
~~ D e R g T T 30,2 po HORMAL 26 a 34
; L : 32,4 g/dL NOBMAL + 3] 9 8%
R T B : NORMAL 11 a 15.
LEUCOGRAMA '

S LEUCOCITOS. .o vvvvnwens.t 85.100 Jmm* NORMAL 4.000 a 10,000
PROMIELOCITOS.....cv0v.2 Q00 & 0000 /mm? . NORMAL 0 a0 MNORMAL Qa0 r
MIELOCITOS.............t 000 & 0000 /mm® HORMAL 0 a0 WNORMAL Cal
METAMIELOCITOS.,..v....: OO0 ¥ 0000 /mm® MORMAL 0D a0 MHNORMAL 0apQ
BASTOMETES..cuccvuuaras.t 000 & 0000 /mm® NORMAL D a 5 NORMAL 0 & 9000
SEGMENTADOS......0.0uan : €8 % 5508 /mm® HNORMAL 35 a 65 MNORMAL IBO0D a BS500
EQSINOFILOS. . ... .. o — e % 00B1L /mm® HORMAL 1l a4 NORMAL 35 a 600
BASOFILOS. ........ L & 0000 /mm? HNOBRMAL 0 al HORMAL 0 a 100
LINFOCITOS . cuvvvvisnueat 26 % 2106 /mm* NOBMAL 25 a 45 MORMAL 875 a 4500
MOMOCITOS . cccvvvvinansa: B % 0405 /mm® HORMAL 2 a 8 NORMAL 70 a 1000 o
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™ CONTAGEM DE FLAQUETAS..: 235.000 mi L /mm? NORMAL  150.000 a 450.000
.
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PRONT...: 15138 MNEREQUIS.: 6238 - EMISSAO.: 10/01/2018
PACIENTE: ERIVAN SESVERINO DE SOUZA DANTAS SEXO; F IDADE....: 37

CORGULOGRAMA

Material: SORO "
Método, .: AUTOMATICO

TEMPO DE FROTROMBIMA :

Resultado:

TP, PAaciente..ccovovvaconsoal 28 seg.

Tuls COREROLE. . vuuas o : 13 seq. -
S P : 35,4 % " B
Valores de Referénciar T. P. Paciente: 11,2 A 15,0 s8q.

A. Enziméctica: 70 a 100%2. z

d .
&% #

INR 7
Besuleado. . coovessnnreass T
~. Valores de Referéncia: .
INR sem Rnticoagulante: 0,0 - 1 ’ p
INR usc Anticoagulante: 2,0 - 3

™ TROMBOPLASTIMA PARCIAL ATIVADD
Resultado:
T T P.A., Paciente...ovcveisrat 5 s&g.
T.T.P.R. CONLIOlE...uvuvonaast sey.
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190402589 Cidade: S&o Bento Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIVAN SEVERINO DE SOUZA Data do acidente: 08/01/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
DANTAS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 11/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO. P1
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS, PLACA E PARAFUSOS. P8/17
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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OUTORGANTE: ERIVAN SEVERINO DE SOUSA DANTAS, brasileiro, softeiro,
agricultor, inscrito no CPF sob o n® 066.321.554-48 @ RG n® 1.947.500 SSP/RN, sem
enderego eletrdnico, residente e domiciliado na rua Rua Antbnio Almeida Cameiro, S/N,
Bairro S&o Bernardo, Séo Bento-PB, CEP 58865-000, telefone 83 898652946.

OUTORGADO: FLAUBER JOSE DANTAS DOS SANTOS CARNEIRO, brasileiro,
solteiro, regularmente inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil sob o ndmero
23.221/PB, CPF n° 097.234.454-33, JEFFERSON KELLYSON DA SILVA SANTOS,
brasileiro, casado regularmente inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil sob o
namero 26822/PB; ANA BEATRIZ CANDIDA DANTAS SILVA, CPF n® 121.460.314-92,
ambos com enderego profissional na Rua Padre Sandoval Ferrer, n.® 161, Centro, Séo
Bento-PB.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo
meu bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de
encaminhar ¢ pedido de indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério -
DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar efou requerer
quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas,
incluindo receber informagbes sobre pericia médica e solicitar reagendamento,
podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel
e perdeilo cumprimenio deste mandato, afim de requerer a mdanznr;in do Seguro
Obrigatérioc-DPVAT para a vitima _££Q VA 202 T
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0218607/19
Numero do Sinistro: 3190402589

Vitima: ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS Data do acidente: 08/01/2019
ERIVAN SEVERINO DE

CPF: 066.321.554-48 CPF de: Préprio Titular do CPF: (/-1 'SaNTAS

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/07/2019 Data do cadastramento: 03/07/2019
Nome: ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 066.321.554-48 CPF: 104.643.734-84
ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
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