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

Numero: 0806351-75.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 102 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 31/01/2020

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

25/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ADAILTON SILVA DE SANTANA (AUTOR)

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

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

37088 25/11/2020 14:12|12769029 CONTESTACAO_Anexo_02
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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 Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190408798 Vitima: ADAILTON SILVA DE SANTANA
Data do Acidente: 09/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADAILTON SILVA DE SANTANA

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. 00883/00884

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.

00020442

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé b
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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 Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190408798

Vitima: ADAILTON SILVA DE SANTANA
Data do Acidente: 09/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ADAILTON SILVA DE SANTANA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

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

Carta n? 14523505
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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190408798

Vitima: ADAILTON SILVA DE SANTANA
Data do Acidente: 09/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ADAILTON SILVA DE SANTANA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdao 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

Carta n? 14646490
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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, 15 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190408798 Vitima: ADAILTON SILVA DE SANTANA

Data do Acidente: 09/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ADAILTON SILVA DE SANTANA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagio médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nNosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14711450
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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, 09 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190408798 Vitima: ADAILTON SILVA DE SANTANA

Data do Acidente: 09/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ADAILTON SILVA DE SANTANA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas

N

L

9 nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

z

Q Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
g' com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

2

S O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
8 atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

@

&

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

00020880

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190408798 Vitima: ADAILTON SILVA DE SANTANA

Data do Acidente: 09/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ADAILTON SILVA DE SANTANA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas

N

L

9 nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

z

Q Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
g' com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

3

g O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
8 atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

@

&

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

00350961

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 20 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190408798 Vitima: ADAILTON SILVA DE SANTANA

Data do Acidente: 09/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ADAILTON SILVA DE SANTANA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
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Recebedor: ADAILTON SILVA DE SANTANA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000044317-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190408798 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADAILTON SILVA DE SANTANA Data do acidente: 09/09/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Descrigdo do exame AO EXAME F{SICO APRESENTA CLAUDICACAO DA MARCHA, EXTENSA CICATRIZ CIRURGICA NA PERNA ESQUERDA,
fisico: EDEMA RESIDUAL NO TORNOZELO ESQUERDO, HIPOTROFIA MUSCULAR DA PERNA ESQUERDA, LIMITAGAO DE
MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO E TORNOZELO ESQUERDO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO
INFERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: PERICIANDO VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA NO DIA 09/09/2018, SOFREU TRAUMATISMO NA PERNA
ESQUERDA, QUE RESULTOU EM FRATURA DA TIBIA ESQUERDA, FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO NO
DIA 27/09/2018, REALIZADO OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS, EVOLUIU COM CONSOLIDACAO DA
FRATURA, POREM RESULTOU EM CLAUDICAGAO DA MARCHA, HIPOTROFIA MUSCULAR DA PERNA ESQUERDA,
LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO E TORNOZELO ESQUERDO, DEFICIT DE FORGCA MOTORA DO
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 26/08/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
[=]
11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/11/2020 14:12:44 Num. 37088077 - Pég. 10
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10 1ML que atende a reglio do acidente ou da minha residéntia realiza pericias com prato superior 2 90 (novents) dias do pedido.

Peia motivo sssinatado, soficito Wﬁmmmwnmmmm Mxmmh-lmmm
mmmmmmmlmm custas da mvp:ﬂuﬂndnm-w
mermanenbes decorrentes de scidante de trdnsite, conforme Lel 5.194/74, art. 30, 10, mumammwmmm-m
waiacko midic ou rentncia o direitn de comestd -l caso discorde do sew conteddo.

DECLARACAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado vl da vitma; [7] Soteiro [ Casado ino ) [ Dhorced ] Separacdo sodhaisimeree [ Vitvo Iunmum

Grau o PArSTELCO com 3 vitima; mmmhnm Dm 58 b witima debaou companheirola), Informar o nome cemplele:

\tima teve fihes? [ ] Sim [ ] Mo Se ik lbos, indormar quantos: Vithma debiu Sim [ NS | Vitima debsou Sm

Estou dente dz que 3 mwﬁntundukh.a mmmwmmm Gue s Epreseniarem e provarem

. m%w* nilo verdadeirs poderd gerar 3 obrigacho de ressarcir o valor recebico, além da
et -

{*) Aasiraturs de quam astina A ROGD

Assinatura da witima/Benefickiria (decarante)

Assinatura do Representants Lagal {se houver) Actinaturs do Prpeurador (ve houer)

rum*ma-nmmmm.mﬂ ’ y & pesinar 0 presants formaukino, A SEU ROGE,
i prRsanca o 7 (duss) testernomies mainnes o cabatet. comarometendo-te 4 derdhe ’
s a" ciineia do m: do conteddn, ¥l do preenchiments o asiniun.

DE TOODS,
FP5.001 Y0O01,/2018

e
r
.F;
'_.a_y.qf:}; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/11/2020 14:12:44 Num. 37088077 - Pég. 11
:'" 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112514124437200000035394256
H%3 Numero do documento: 20112514124437200000035394256



tonsulte o site: mwgwa

moo m ﬁnﬂ OBOO- 726 2497 OGBOO-F25 TAI4
: g et |

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/11/2020 14:12:44 Num. 37088077 - Pég. 12
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112514124437200000035394256
3 NUmero do documento: 20112514124437200000035394256




Yl tmuesEmsy Tkl IO WP WAL UL L WA
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Declaro, para todos as fins de diveito, residir no enderego acima Informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR CAPIA). |

i
= RENDA MENSAL:
¢ [ RECUSO INFORMAR [ Am rév.000,00 [ »$3.001,00 ATE R85.000,00 [J #$7.001,00 ATE #$10.000,00
T [ semnenon [ #$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 ] AciMA DE R$10.000,00
g mmcﬁmupnmaﬁmmm-w
X
§ LAJCONTA POUPANA tsomarts paa os bancos s, Acsval uma cosso] [ cona CORRENTE fros o barcent
[ eredsscn fram O nasitzan) Nome do BANCD: :

[ seadomantionn) 5ot Econterica Fedral(106)

ratver( TP comm(GG2LF @) | satnan( IO comrns( )0

" ifarmar o dgho 1 wds fodorar o digh s edur] {indormar o dighn se aay) (informar o Sighe s wistr]

Autorizo ;5'=gur:unrn Lider a creditar na conta bancdrla Informada, de minha titularidade, o valor da Indenizag3o/reembelss o Seguro DPVAT
3 que el tiver direlto, reconhecendo & dando, desde [4 & somente apds a efetivagdio do erédito, quitaplo tetal do vajor receblds,

DECLanacko nuu::u DE LAUDO DO IMiL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA nuu DE |mqnm

Daclero, sob as penas da Ue estou Impossibiftade de apresentar o lauda do Instinuts Médico | ML) pare o firg o umnqlmnd:tndnrhm
i dnS:gumBleian:'ﬂqpmnmﬂ,wimmlmmﬁm: - o

Ao 1 1ML que stenda aregih do acidente ou da minha residince;ou
DOIHLqutMunﬂpdalﬂdmnudlﬂiﬁnmuhmhwthnmhdnwtﬁ'uﬂ}m [

. |:|o|M|.quemnd¢-rquudnmdmouhmmmmuumunpumnmmmmmmmtnuunu:d' do pedido.

+| Felo mativo assimlade, salleita o prossequimento da andlise domey HemmmaumﬁwMumwmmme

mmumdmmdmdu&lﬁuﬂﬂ.unmlmnmlmmn lca &5 custas da verficacio da mdstdngia » quantificacio das lesBes

Segurad
|| permznentes decorrentes de acldente de trinsin, conforme Lel 6,184/74, art, 39, 519, deciarands que esta autorizagio ni privia concomidneda futura
saliaglo médica ou rendncla ap deeito de contestila, casa discorde do ssu cortedda 4 - i

J " u nmmnm-nmmmmmmmm'm
Estaco chvil da vivima; [ sottalro [ cassdo fro oo [Jowvordads [7] Separado sudchiimente Owve I Dﬁdﬂmﬁ‘“ﬂ%
i Grmil 92 Parentesen com o vitima: vmdmummnhﬂﬂﬁ:um [Nsa armmwzmm-umﬁm

| Vitima teve filhos? [ Sim [ Mo Se tinha filhos, Informar quantos: Vithma debou sim [TInse | VWiima deteon sim [T]Nlo
§ D D Whvaa: Falecldog: rasciurg hal nascer]? D D pals/mids vives? O D
| Estou dents de que a Seg rpagard, caso devids, a Indeniza anmemﬂmﬂumqunmtmm
4 =ik cond estando , de omissde ou ndo verda ard A
igha, ” I% e ou . deira poderd gerar a nhruﬂndlrunrdrnn'nmnwu além da

weaeonmd 00 [ 20000 - TB_03I0F1 34
) +M -5 o

- & <

{*) Assinxtura de quem assina A ROGO

p—

Assinaturz da wtima/beneficldrio (declarante) | -—— :
| COMERE, T = >
Aszsinatura do Representsnte Legal {s= houver) Assinatura do Procursder {s2 hearver)

i }
mbl'llwrl

:*Jammuommmmm RESINar o pressnte l uidric, A SEU ROGO,
13 preienca de 2 duas) tetermunhas malores o capases, ] climets do Inteiro teor do conterida, antss do & stsiratura.
m»unmuml?mmqurmmmmmm
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Namero do Sinistro: 3190408798
Nome do(a) Examinado(a): Adailton Silva de Santana
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Sap Pedro e Sao Paulo, S/N
Centro Mamanguape PB CEP:58280-000
Identificagéo — Org&o Emissor / UF / Ntimero: [ SDS / PB | 2955201
Data local do acidente: [ 09/09/2018 ]
Data local do exame: [ 26/08/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS, NAO FEZ
FISIOTERAPIA. _ i

Complicacdes: NAO HOUVE COMPLICAGOES NESTE CASO.

Data da Alta: 25/01/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA CLAUDICACAO DA MARCHA, EXTENSA CICATRIZ CIRURGICA NA PERNA ESQUERDA,
EDEMA RESIDUAL NO TORNOZELO ESQUERDO, HIPOTROFIA MUSCULAR DA PERNA ESQUERDA, LIMITACAO DE
MgQBILIDAgE ARTICULAR DO JOELHO E TORNOZELO ESQUERDO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao

V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

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

APRESENTA CLAUDICACAO DA MARCHA LIMITAGAO DA DORSE-FLEXAO DO TORNOZELO ESQUERDO, LIMITACAO DA
LEVE DA FLEXAO DO JOELHO ESQUERDO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetidaem  dias (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

MEMBRO INFERIOR - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % dodano: () 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 456.814.654-20
CRM/PB - 4518
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SECRETARIA DEESTADO DA
SECGUEANCA E DA DEFESA S0CLAL
Delegacea Geral da Pollcis Civil

POLICIA @ GOVERNO |
c IVl L Se-c eEfd& m d;udﬂ

PARAIBA

1" Saperintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Polfcia Civil de Jodo Pesson - Setar
de Boletim de Geprrincia

\REG/Q) : - ;

N° 06637 £1.1012.0.00.401

. em razlio de meu ofigio ¢ & requerimento verbal de pesson interessada; o Registro de
30.01.2019.1.00.401, cujo teor agors passo & transcrever na integra: ﬁu{'s} 09:05 horas

iobale Bnleum de Clcarréucm o responsabilidade dota) Delegmu{m de Palicia Civil R{J-bﬂ‘lﬁ
 matriculs 1360013, e lavrado por 'ocg Rodrigoes da Silve Junior, Agente de Investigacio,
matricula 1350888, a0 final 2ssinado, comparsess Adailton Silva de Santana, CPF n" 0B(.348.454-26,
nacionalidade brasileira, estado civil unifio estive!, idenndade de género masculma, profissio Desempregado,
filho{a} de Maria Jose Silva de Santana @ Jose Paulc de Santana, natural de Mamanguape/PB, nascido(a) em
[ 8/07/1587 (31 snos de idade), residente e domictliandolz) nafa} Rua Marciso Pinto de Freitas, N° 34, bairro
Centro, tendo como pornto de referdneia Cass, na cidade de Mamanguape/PB. telefone(s) para contato (X3)
99121-3213.

Dados do(s) Fatos:

Loeal: Rug Narciso Pinto da Freies, n® 34, Case, Msmanguppe/PB, bairro Cantro] Tipe do Loeal: viglozal de
yeesso plibiico (rua, praca, etc); Data/Hora: 0%/U% 1k 17 00k, Tipificagdo: em |ese, capitulade nefs) LET
0.502/97 ART. 303 § 1°: LESA0 CORPORAL .0 TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE ND Dia 09/092018, PORV OLTA DAS 1700, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
TITAN DE COR VERMELHA, ANG 2012, PLACA OFH-2356/PB, CHASSI CIKCIGB0CRS45754,
REGISTRADA EM NOME DE SEBASTIAG JOSE DA SILVA FILHO, NA RUA NARCISO PINTO DE
FREITAS, QUANDO UM CACHORRO PASSOL FM FRENTE A MOTOCICLETA, MOMENTO EM OQUE
ESTE NOTIFICANTE BATEL NO MESMO, PEXDEL O CONTROLE DA MOTOCICLETA E CAIU NO
CHAD; QUE FOI SOCORRIDD POR UMA ».r'v'Lﬂ. LANCIA DO SAMU ATE O COMPLEXSO
HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOL ATENDIDG E DIAGNOSTICADO COM FRATURA DE
DSS08 DA PERNA l..‘:(}U[HI‘m_E‘UT\IURﬁ.ﬂ CERTIDAC 020672010 ASSINADA PELA MEDICA
SONIA MARIA MACIEL PONTES DE OLIVEIRA

Sendo o que havia a constar, cientificade(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Astigo 209 do Codigo Penal Brasileiro, depois 2z fids e achada conforme, expeco 8 presente Certido, A
referida ¢ verdads, Dou 2

Jodio Pedson/PB. |17 de junho de 2019,

ST ANA

=]

VIDEN

| COMPREV P TIASIA
Frwuwusa.}ut:-.imuu.m 2018, t 00401
PROTOCOLO "

|AG.JOAD |
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J Iy PEUIDO DO SEGURO DPVAT

gg?‘f 464 - )6 %\Emnx 5l 30U &L“‘m’b’\:{;)«ﬂﬂ,}

mn"nmm:mﬁmmmmm CIRCULAR SUSEP 8 445/2043
3 Sl e Saflama P QX0 . 34§ 454-24
ThELAD e, SAB teduo e, Gab tawln S [T
e G “Tharmanauae . st TR | 5 K000 -0
Tl d ¥ ( ARG -4

E mHnMﬂﬂMﬂﬁimemwmﬂmthHﬂmmm
E 7 novoa MENSAL
§ [ RECUSOINFORMAR [J At r$1.000,00 [ ws3.001,00 ATE R$5.000.00 [ #$7.002,00 AT R$10.000,00
€ [ semnenoa [ mé1.001.00 ATE R$3.000,00 [] #55.001,00 ATE #57.000,00 [ Acma DE R$10.000,00
" DADOS BANCARIOS DO BEMERICIARIO DA INDENIZACAD - ASSIMALE UMA OPCAD DE CONTA
§ COMTA POUPANGA [Soments pers 05 Wncos st Assinsis uma opco] ] CONTA CORRENTE Modos os bancos)
(7] evadenn (257 ] vt ) Novna o BANCD:

[ Sanodotmet{001) [} Gt contemicn Fedarsl (108

srar(ZTDO) o TELT D) | rotvar (IO o )0

Tirorrar 1 dhig e edatir] (nfrrmar o dighs: s sar) Drviorrmnr o digho s exietr Tirdormar o digito be sbedr)
Autarine H,muu.mm.n;mummmm de minha Utularidade, o valor da 'reembolso do Seguro DPYAT
nuuut?w nwhmsdnndando.duﬂjhmnﬂuﬂ:a‘wuﬁnduum quitagdo total do valor recebido.

MHMAHLMIDH”HI PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

i bl que estou impossibilitade de apresentar o faude do instrute Médico Legal [IML) pars of fing de requenimeno de indenizaclio
por invalides parmanents, uma vez que (sesinslar uma des apgBes):

,ﬁ’mummmﬁnmwmwnmwnnm
] 0L que stende a regiio do acidente ou da minha residinga Nnso Maitza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

10 1ML que atende a reglio do acidente ou da minha residéntia realiza pericias com prato superior 2 90 (novents) dias do pedido.

Peia motivo sssinatado, soficito Wﬁmmmwnmmmm Mxmmh-lmmm
mmmmmmmlmm custas da mvp:ﬂuﬂndnm-w
mermanenbes decorrentes de scidante de trdnsite, conforme Lel 5.194/74, art. 30, 10, mumammwmmm-m
waiacko midic ou rentncia o direitn de comestd -l caso discorde do sew conteddo.

DECLARACAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado vl da vitma; [7] Soteiro [ Casado ino ) [ Dhorced ] Separacdo sodhaisimeree [ Vitvo Iunmum

Grau o PArSTELCO com 3 vitima; mmmhnm Dm 58 b witima debaou companheirola), Informar o nome cemplele:

\tima teve fihes? [ ] Sim [ ] Mo Se ik lbos, indormar quantos: Vithma debiu Sim [ NS | Vitima debsou Sm

Estou dente dz que 3 mwﬁntundukh.a mmmwmmm Gue s Epreseniarem e provarem

. m%w* nilo verdadeirs poderd gerar 3 obrigacho de ressarcir o valor recebico, além da
et -

{*) Aasiraturs de quam astina A ROGD

Assinatura da witima/Benefickiria (decarante)

Assinatura do Representants Lagal {se houver) Actinaturs do Prpeurador (ve houer)

rum*ma-nmmmm.mﬂ ’ y & pesinar 0 presants formaukino, A SEU ROGE,
i prRsanca o 7 (duss) testernomies mainnes o cabatet. comarometendo-te 4 derdhe ’
s a" ciineia do m: do conteddn, ¥l do preenchiments o asiniun.
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PREFELITURA MUNICIPAL DE JOAC PESSOA Ficha Nr: 161698 Atd: Nao BReqgul

CESFLEXGT BOSPITALAR MANGABREIRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 09/0%9/2018

BUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA OUARTE S/H Hora: 18:14:18

SESSB-384 JORD PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepodenista: LENICE FLORENCIO DE
Faxz{ ) o CHNET: Clinica: ORTQFPEDIA
DA30S 9o BAGTENTE Num, de vezes atendido: 1
Mome: ADAILTON SILVA DE SANTANA WHum. Prontuario: 2018.09.001196

CNE: 124363902300001 Sexo: M IDENTIDADE: 2953201 Fone: 81213713

Natural: MAMANGUAPE/PB Data Nasc.: 18/07/197€ 1d: 42 ano(s)

End.: RUA NARCISIO BINTO DE BRITO, 35
Bairro: GURGURI Cldade: MAMANGUAPE UF :EE
Mae: MARTA JOSE SILVA DE SANTANA Pai:; JOSE PADLO DE SANTANA

Raca: SEM INFORMACAC Etnia: SEM INFORMACAD

Ozupacis: Estado Ciwil: NAO INFORMADO
INFORMACCES DE ENTRADA Escolaridade:
Resp.r ADATLTON SILVA DL SANTANA

Tel/Doc. Responsavel: 91213213 / IDENTIDADE: 2955201
Srocedencia: RESIDENCIA

-

¥itima de acidente por; QUEDA
Vitima de wviolé&ncia por: NAO
[ 1 Case Pslicial

DRD—*DNSLLTA ' CONDICOES DO BPACIENTE AD ;;; h;;;;;D; ------
Tipe de Classificagdo d& Risco: AMARELD
PR: FR: [ ] Bparentemente Bam [ ] Grave
By b o [ ] Pelitraumatizade [ ] Convulsac
Fago: Altura: | ] Hemorragia [ I Dispiaeia
Glicamia: IMC: [ | Diarreia [ 1 Agitado
Circ. Abog: 02y [ ] Regular £ 1 Bhoseds

[ 1 Vomite :
fueixa Principal Observacac
n HTE VITIMA DE QUEDA DE MOTQ, APRESENTA
Too A EM MID, TRAZIDG PELD. SAMO

i g _ | PROIOCOLO
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—_ BOLETO PARA PAGAMENTO &EHEI‘GISG

(e Sy TR

e e e b cpe
Njaamnerbe A € PO W2 80 [t e o ey ST 1000140 Makc: But Y
i S0 8 (ot Sag o de ontege sbkea | WP OQGT.568 . =

Bl ANA MARES D TILVA

JUN/2019  21/06/2019 65 01/07/2019 R$ 29,18

ACENSE Warw. e gne.com b

"

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANTO DO BRASIL
0019000009 02624.912008 03050.680176 2 79370000002918

Pagadar; SILVANA MARIA DA SILVA CNPUCPT: e.428.884-28

RUA SAD FEDRO E SAD PAULD S/N - CENTRO - MAMANGUAPE | PE - CEP D0000-000

Hosso-Mimers Nr Documantn Diata Vercimenta alor do Decumanto Valor Pago
262459120003050680 | 000G AS6EZ0 18048 01072019 RS 2918
BENEFICIARIC-ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA 5A $5.085.1A30007-40

Bmaﬂ KM 25. SN - - CRISTO REDENTOR - JOAQ PESSOA/ PB - CEP 58071-880
ncia | Codigo do Beneficiario: J064-3/2447-2

WA
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Declaragao do Proprietario do Veiculo
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/ CERTIDAO

N°. 0206/2018

Atendendo solicitagao de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
atendimento ambulatorial N°161698 e prontuario de N°2018.09.001196 pertencentes a
ADAILTON SILVA DE SANTANA que foi atendido dia 09/09/2018 as 18H14min, vitima
de queda de moto. apresenta ndo trauma em pé direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos da perna esquerda. Realizado procedimento cirdrgico dia 27/09/2018 com alta

médica dia 28/09/2018.
E para constar eu, Sénia Mana Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a

saude. dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 25 de Margo de 2019

=R par
Medica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 2959

03 JUL. 2019
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RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: A TON__ 9L VA DE Squgiifn”
!dadf: ﬁ Sexo: M Cor: Clinica: EMP: LR;
s 7
Dma 7 } o‘i Z"; Clrurglao/"_‘n ﬁo %M‘)”D 1° Assistente: Wma" ‘/
739 Assistente: “'I'l\.j O Q:LS" Assmwme:‘ G4+ TT gnstlzufnenmdm*
| Anestesista: T Tipo Anestesia: Horério: I: T:
f’ DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
3 #W DS PS50
N4 Jnnsa g il
|
[ DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO |  CIb
| IV )
I 03 JUL. 2019
, PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (S) CODIGO
L — TWaATAM =0 C\afALleo
4 De  FXNOS 55905
| T34 ﬂrn NA_E
!
I
| Acidente durante Ato Cirtrgico I ( )LSim i Descreva:
) . Nio S
| Bibpsia de Congelagiio: 1 ( }s.m |
Naio |
"Encaminhamento do Paciente apGs Ato Cirtrgico:
l pc}_Enfemmna 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( )(')blw durante o Ato Clrﬁrglcn

Rua Ag Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangsbeira ||, Jobo Pessoa - PB.
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RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: Aoal L TOM G/ LVUA DE SargiioR” |
Idade: uL"L Sexo: A Cor: iCIinica: EMP: iLR;

~3

Em: 7)) /ﬂ,c{ M;Cirurgiﬁn:f/z}ﬂ QO%M‘T’U I° Assistente: / MMW 't
2° Assismmc:_..nj’ Li©O N1 4° Assistente: Qxﬁgmwmmtador:

Anestesista: '.l"Tipa Anestesia: Horario: L T:
DLﬂ_L_(iNﬁSTlCO (8) PRE-OPERATORIO CID
T ThasesumA DS 05505
" pa Uenna T

[N

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID

- PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (8) CcODIGO

— TVATAM (=90 CAASALlD =
De FTA TS 5509

- A QN NA E
4 L] - i
L
|| '_:_JI'.-__.:__ o 1]
r_ | D2 ml an
ML T4
Acidente durante Ato Cirtrgico 1( )Sim | Descreva: PR( 5
Akt o N CHrwee 50 gy | TR IO
Biopsia de Congelagao: 1( )Sim |

%&CIN&G
| Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirurgico: .
14~y Enfermaria 2(_) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirtrgico

Fua Ag. Fiscal José Costa Duarle, S/N, CEP 58058-384, Mangabeira Il, Jodo Pessos - PB
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COVERNADCH TRRCSISD BSUTY

ICHA DE ADMISSAO MEDICA

FICHA DE ADMISSAO MDA

Data da Admissfio: () oY N

-

Nome: 1&\ o \ RS T -

Prontudrio: . Idade: Enfermaria: Leito:.
Nome da Mae: .
Enderego: - Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissdio:
Sexo: F( YM( ) Cor: Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: Data de Nascimento __/__
QPD: Ao A Poem & Na D L
HDA: [i::i-t: U i =~ 2 TP o A or =0 S
(Ca AT b~
30T 200
Medicagdes em uso: g
Interrogatério Sintomatolégico:
| Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ JPerda de Peso Kgem [ JPrurido [ JSudorese
[ ICalafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ JTonturas [ JOutros:
Pele:
Cabega e Pescogo: [ ]Cefaléia [ JEspiros [ JRinoméia [ JObstrugdo Nasal [ |Epistaxe
T 1Dor de Garganta [ 1Bécio [ JRouquiddo [ Disfagia Audigio: Visdo:
AR ¢ ACV: [ ]Dor [ JTosse [ JExpectoragio [ JHemoptise
[ [Dispnéia [ JPalpitagdes [ TDesmaio [ Cianose [ ]Edema Outros:
ABD: [ Dor [ JPirose [ ]Solugo [ Regurgitagio [ JHematémese [ IN4useas

[ JVomitos [ |Dispepsia [ |Diarréia [ ]Melena [ ]Enterormragia [ ]Constipagio [ ]Aumento de volume
AGU: [ Distria [ ]Incontinéncia [ JRetencdio [ JPolitria [ JOligiria [ JNoctiria [ JHematiria

[ Mal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:
SME: [ JDor ' [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArralgia [ JCalor [ JRubor [ ]Edema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ ]JAtrofia [ JEspasmos

SN e PSQ: [ )Insénia [ ]Sonoléncia [ ]Convulsdes [ IMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua A, Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58055-34, Mangabeira l, Jodo Pessoa - PB.
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S &> SAUDE
YL b NSO DE SaubE

CoOvERMADOR TRECEID BIITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

A e e e e e e

- Data da Admissio: (/U /(%
Nome: _Aa‘“._\_&_ S Sm 3
Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:.
Nome da Mée: ]
Enderego: - Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissio:
Sexo:F( YM( ) Cor: Estado Civil: Religifo:
Escolaridade: Data de Nascimento ___/__
QPD: A o Qe & lbia DX
HDA: I‘l'f.-&:-' i T~ ¥ = 5 P TP e = iy WES,
!..é;l;-: - e ‘{1—"""@ |'___
u .3 i g R

Medicagdes em uso: _ ‘ JLo
Interrogatério Sintomatolégico:

| Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ JPerda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ JCalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Netericia [ ]Tonturas [ JOutros:
Pele:
Cabeca e Pescoco: [ ]Cefaléia [ JEspimos [ JRinorréia [ ]Obstruglio Nasal [ ]Epistaxe
[* JDor de Garganta [ JBécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audig#o: _ Visdo:
ARe ACV: [ JDor [ ]Tosse [ JExpectoragdio [ ]Hemoptise

, [ )Dispnéia [ PalpitagBes [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema Qutros:
ABD: [ |Dor [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ [Nduseas
[ [Vémitos [ JDispepsia [ |Diarréia [ JMelena [ JEnterorragia [ JConstipagio [ JAumento de volume
AGU: [ Distiria [ JIncontinéncia [ JRetengdio [ ]Politiria [ JOligaria [ JNoctiria [ JHematiria
- [ JMal Cheire [ JCorrimento [ ]Outras:

SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ |Calor [ JRubor [ ]Edema [ ]Crepitagdo [ ]Fraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos
SN e PSQ: [ |Insdnia [ ]Sontléncia [ JConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 5A(56-184, Mangabeira Il, Jofo Pessoa - PB.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0222999/19

Vitima: ADAILTON SILVA DE SANTANA Data do acidente: 09/09/2018
. . ADAILTON SILVA DE
CPF: 080.348.454-26 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTANA

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Outros

ADAILTON SILVA DE SANTANA : 080.348.454-26

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/07/2019 Data do cadastramento: 03/07/2019
Nome: ADAILTON SILVA DE SANTANA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 080.348.454-26 CPF: 104.643.734-84
ADAILTON SILVA DE SANTANA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/11/2020 14:12:44 Num. 37088077 - Pég. 26
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