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

04/12/2020
Numero: 0809002-80.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 82 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 11/02/2020

Valor da causa: R$ 10.462,50

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

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA (AUTOR) GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM (ADVOGADO)
ENEAS FLAVIO SOARES DE MORAIS SEGUNDO
(ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

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

Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190456306 Vitima: DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA
Data do Acidente: 04/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA

N

L

3 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
@

5 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.

5

E 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.

00020886

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,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14654944
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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, 19 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190456306 Vitima: DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA

Data do Acidente: 04/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:29:31 Num. 37466317 - Pé.g. 2




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, 07 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190456306 Vitima: DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA

Data do Acidente: 04/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA

N

w

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

%l 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: DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000003141-0

Conta: 000001001160-4

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

Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190456306 Vitima: DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA

Data do Acidente: 04/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 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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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA
Valor: RS 675,00

Banco: 237

Agéncia: 000003141-0

Conta: 000001001160-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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,
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Autorizd ¢ 3¢f.ta%ars Lider 2 creditar na conta banchria infarmads, de minhs titularidade. o valor da Ingenuzacdofrenmbolmo do Sogura DPVAT
4.que sy buer girana, reconhecando e dandg, desde 4§ @ somente apds & #felivaclo do crédinn, guitaclo total do valor recebids,

DECLARAGAO DE AUSEMCIA DE LALDO B0 ML - PREENCHIBENTO SCMEMTE BARA COBERTURA DE IMVALIDEZ PERMANENTE

Declsra, vobb &k penas 05 kl, que estou imparshidiado de sprasantar o e do Indtuta Médirn Legal (INL para os fns de reguanmento de inderuzis
g Segurn DFVAT pes invalader permanents, vma ves que [assinaler uma dus opgBes):

[ 1e80 b AL que atanda 2 regio do acidente ou da minha residéincia: ou
[ © L us arende 2 ragin do acidente ou éa minha residinga nSg reailea pericas para fins 6o Seguro DFVAT, gu
B8 2 1301 que stende 7 regifio do acidente ou da minha residéncia realizm pericias com prazo superiar a 30 [noventa) dias do padide

Felo mozws aiunslads, soliets & presseguaments dz ardlise do mew pedida de mdenaatio do Seguna DPYAT, por intehder permanente, com bass na dotur milgcin
s Esentade concordands, desda @, em me wilbmetes § svallagia médlca a5 Lty da Seguradora Lider pars verificacls da pastdness & quantificaclo des les e
FErmanantes cetoirenies de acdgnte de trnsito, conforme Lei 6. 19474, art. 32, §15 denararde que ests aurnigacio nlo sarifics préva concarddnii cam & i
Fwaliacis MACica ou revitrn so diretio de contestd-la, caso discorde do si cooudo

!
|
J}

BECLARACAO DE UNICOS SEREFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Fetago cvidaviuma: []sakevo [ Condoino ) [ cvercada (7] Saparado suttabmerne (] Vo | Dota oo b davim

Grau de Parsniesss coem a vitims: l Vitims defos companheirofal: [} Sim [T Nso | Seavioma deeou companheroia), mirmar o nome cemmies
o |
Vitima teve filhos? D Slm D Nds [ Ga tinha fithes, infarmar quantos: I Virira dewou [Jstm E]_H’u I Vitima delezy
- Vivas: Falecidas: | MEseRure vl nesced? | paisfavds vivos?
Estou clente de que a Seguradors Lider pagard, caso cdevida, & ndenizacho do Seguro OPVAT por marte 3queies beneficaros BHE S Ak et e e
esta conditio. estando ciente, amds, de i perissdo ou decla rdo ve:daded i Ky wée da
rewpomsabidede crirminal par infraslio dnq:.ﬂﬁmﬂﬁn Codign Penal PR Rt dela mocrk gamr i chrifagho de e ron o ke SR
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%Q} SEGURARCA B DA DEFESA SOCIAL GOVE BA
- ?qlwmj_.aﬂ da Policia Civil DA PA
E" 1 Swmﬁ_wﬁn&l de Policia Civil ﬁg;ﬁﬁl?ﬂmdﬁdai

*  Central 'ﬂ-mlﬁii:f?iVIf'd:rJﬁu Pessoa - Setor
1 e de Boletim de Ocorréncia

CERTIFICO, em razdu de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessade, o Registre de
Ocomréncin Policial N* 07987.01.2019,1.00. 401, eujo teor agara passo a transcrever na integra: A(s) 11:33 horas
do dia 17 de julho de 2019, na cidade de Todo Pessoa, no estado du Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
JIndn Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delepadola) de Policia Civil Roberta
Gouvia Meiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Gerusa Cavaleante Nogueita, Agenee de Investipacio
malricula 1273396, a0 final assinads, compareceu Douglas Michel de Oliveira Badsta, CPF n® 704.314.874-
03, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), profissdo Autonomo, filhota) de Michele de Oliveira
Rodrigues ¢ Dimas da Silva Barista, natral de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 04/07/1999 (20 anes de idade,
residente & domiciliado(a) nofa) Rua Escritor Joaquim da Silva, N° |20, bairro Jardim Vencza, tendo como
ponto de referéneia Proximo Ao Deposito de Bebidas Pingum, na cidade de Jodo Pessoa/PH, teleluncis) para
contato (&3) YHR25-9157.

Dades do(s) Fatos:

Local: Rug. do Desenvolvimento, Proximo Ao Sénai, Jofio PessoaPB, bairo Bairro das Tndistrias; Tipo do
Lacal: vinlocal de acesso piblico (rua, praca, eic): Data/Hora: 04/02/19 .?U:Uﬂtj. Tipificagio: em tese,
capitulada no(s) LET 9.503/97 ART, 303 § 1": LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 04/02/2019, POR VOTA DAS 20:00 HORAS, VINHA TRAFEGANDO NA RUA. DO
DESENVOLVIMENTO, NO BAIRRO DAS INDUSTRIAS, PROXIMO AOQ SENAL NA NOTO DL
MARCA-HONDA/CG 160 START, DI COR-PRETA, ANO-2018/2019, PLACA-OGA9041/PB, CHASSI:
SCIKC2SDOKR103701, CRLY EM NOME DA PESSOA DIMAS DA SILVA BATISTA, QUANDO FOI
VITIMA DE QUEDA DE MOTO, SOCORRIDO PELO SAMU, PARA O COMPLEXO HOSPITALAR
MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY, SENDO SUBMETIDD A AVALIACAD MEDICA
E EXAME DE IMAGEM QUE EVIDENCIOU FRATURA DOS 0S505 DO ANTEBRACO DIREITO,
SENDO CIRURGIADO NO DIA 13/02/2019, COM ALTA MEDICA NGO DIA 140272019, PELA MEDICA
FABIANA FERNANDES DE ARAUIO.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicacies lepais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro. depois de Tida ¢ achada conforme, expeco a presente Certiddo. A
relerida ¢ verdade. Dou f&,

Jollo Pessoa/PB, 17 de jullio de 2019,

:,---%'(.:;': T "L},EJJJ{Q{S“'} I, i;ff?'f.{?;ﬂ 0 [W[K’ﬂf.ﬂﬁa&ﬂrb

GERUSA CAVALCANTE NOGUEIR A DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA
Agente de Investigacio Noticiante

GGMPRE?GHRDEEPHEUIDENGIASM.
31 JUL. 2018 i
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5 Detlare, gars 13028 ox fing g2 d=ewto, reside ne endereso acima Infarmade, corforme comprovants anexo (ANEXAR CORIA),
E e : it
I Duon . Dmmovonswe  Dmmonems Do
-
§ GADOS SANCARIOS DO BENEFICLARIO DA mnlmum;m - ASSIMALE LA OBCAD DE CONTA
| &[] CONTA POUPANGA Scrmeree par o bancos s Assinale o apehol | 9 CONTA CORRENTE ffosos os bancos)
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Autorizd ¢ 3¢f.ta%ars Lider 2 creditar na conta banchria infarmads, de minhs titularidade. o valor da Ingenuzacdofrenmbolmo do Sogura DPVAT
4.que sy buer girana, reconhecando e dandg, desde 4§ @ somente apds & #felivaclo do crédinn, guitaclo total do valor recebids,

DECLARAGAO DE AUSEMCIA DE LALDO B0 ML - PREENCHIBENTO SCMEMTE BARA COBERTURA DE IMVALIDEZ PERMANENTE

Declsra, vobb &k penas 05 kl, que estou imparshidiado de sprasantar o e do Indtuta Médirn Legal (INL para os fns de reguanmento de inderuzis
g Segurn DFVAT pes invalader permanents, vma ves que [assinaler uma dus opgBes):

[ 1e80 b AL que atanda 2 regio do acidente ou da minha residéincia: ou
[ © L us arende 2 ragin do acidente ou éa minha residinga nSg reailea pericas para fins 6o Seguro DFVAT, gu
B8 2 1301 que stende 7 regifio do acidente ou da minha residéncia realizm pericias com prazo superiar a 30 [noventa) dias do padide

Felo mozws aiunslads, soliets & presseguaments dz ardlise do mew pedida de mdenaatio do Seguna DPYAT, por intehder permanente, com bass na dotur milgcin
s Esentade concordands, desda @, em me wilbmetes § svallagia médlca a5 Lty da Seguradora Lider pars verificacls da pastdness & quantificaclo des les e
FErmanantes cetoirenies de acdgnte de trnsito, conforme Lei 6. 19474, art. 32, §15 denararde que ests aurnigacio nlo sarifics préva concarddnii cam & i
Fwaliacis MACica ou revitrn so diretio de contestd-la, caso discorde do si cooudo
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BECLARACAO DE UNICOS SEREFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Fetago cvidaviuma: []sakevo [ Condoino ) [ cvercada (7] Saparado suttabmerne (] Vo | Dota oo b davim

Grau de Parsniesss coem a vitims: l Vitims defos companheirofal: [} Sim [T Nso | Seavioma deeou companheroia), mirmar o nome cemmies
o |
Vitima teve filhos? D Slm D Nds [ Ga tinha fithes, infarmar quantos: I Virira dewou [Jstm E]_H’u I Vitima delezy
- Vivas: Falecidas: | MEseRure vl nesced? | paisfavds vivos?
Estou clente de que a Seguradors Lider pagard, caso cdevida, & ndenizacho do Seguro OPVAT por marte 3queies beneficaros BHE S Ak et e e
esta conditio. estando ciente, amds, de i perissdo ou decla rdo ve:daded i Ky wée da
rewpomsabidede crirminal par infraslio dnq:.ﬂﬁmﬂﬁn Codign Penal PR Rt dela mocrk gamr i chrifagho de e ron o ke SR

Locat e D, S0 PV 31 [orl2019 ::s;r:‘ww {r—#—_.
vome:_boccilan iehill gt Ulienas PrRlae. | o ”
oor, X0k, 314 51405 , | ‘Wm

T TP

_lD_s'.lrn -rj Mao

‘ wi'a Y, o
Agsmaturs g vitima/beneficEinio [dWJ 1
’V [

Aaunatura do Represeniante Legal (5& houver) Aﬂn}‘ﬁn do Procurador {se hower]
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N\ saMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
* 1192 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

L SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
REGlomaLIoAo PessoA  SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME.

; 192

REGIONAL 10RO PESSOA

1
ORI o o ;

Tt -
1y ™ DECLARAGAO

0 SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA inscrito sob CNPJ:
08.806.754./0015-40, atendendo ¢ requerimento ne 902/020-, DECLARA para os:
devidtas fins, que consta em nossos registros, sob profﬁcoio' 2342727, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicao ‘ao paciernte
?:;};Jsftﬂ; ll:defal-ljl. DE OI.WEIR.A BATISTA idade 19 anos, vitima de Acidente de

u e M?to} no dia 04/02/2019, na R. do Desenvolvimento Bairro:
das Industrias - Joio Péssoa - aproximadamente s 20:00 horas sendo o 'mes
encaminhado ao Complexo Hospitalar Tarcisio Burity (Drtﬂtraur;la - Mangabeir:r

e Por ser expressdo da verdade, firmo a presente declaracio

. Jodo Pessoa, 12 de Fevereiro de 2019 _C_DM PREV -
COMPREV SEGUROS € PREVIDENCIA SIA

31 JuL: 200

el | PROTOCOLOY|
Jefferson da Rocha Augusto Mm_of

Matricula: 67,155-6
Coordenacao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Dibgenes Chianca, 1777 - Agua Fria - CEp:
gue Fria - CEP: 58053-900 — Jofio P -
Fone SAME: (83) 3218.9242: 3218.9125 PRIERE

—
OFE 0]
: *Hfﬁ'" Assinado eletroni te por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:29:31 .
% .,,.:ﬁ__:. ssinado eletronicamente por: :29: Num. 37466317 - Pag. 8
[ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120409293143200000035747565

-
o ol .
E e Numero do documento: 20120409293143200000035747565




BRADESCO

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: 04/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA

BANCO : 237
AGENCIA: 03141-0
CONTA : 000001001160-4

Nr. Autenticacdo
BRADESC00409201905000000000023703141000001001160236250 PAGO

Num. 37466317 - Pag. 9



BRADESCO

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: 28/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA

BANCO : 237
AGENCIA: 03141-0
CONTA : 000001001160-4

Nr. Autenticacdo
BRADESC0281020190500000000002370314100000100116067500 PAGO

Num. 37466317 - Pag. 10
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(} SEHI'B"ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

CIRCULAR SUSEP 445/12

St oy b (FOs ]

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.saguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 221205
{exdusive para pesscas com deficiénela auditiva)

~

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte Integrante do pracesso de liguidacdo de sinistro, conforme estabelace a Clreular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http:ffvww2 SUSER.GOV.BR/BIELIOT ECAWER/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=18CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenlzacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, Informacdes acerca da profisso e da falxa de renda mensal, além da

raspactiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagies de profissdio e renda, neste formufirio, nio Iinpede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

' Superintendéncia de Seguas Privados - SUSER drgla responsdvel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de segurs, previdéncia privada aberta, capltal-
Izagio o resseguro.

* Conselho de Contrale de Atividadies Financalms ~ COAF, drgio intugrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade discpling, aplicar penas
L adminilstrativas, recebes, examinar e identifl car a5 ocorincias suspeitas de atlvidades ilicitas previstas na Lel n®0,613/98.

Pelo exposto, eu@ﬂl@éﬂﬂﬂa@@w% no CPF sob o Ne 1939%4 , &5

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio PCLLE i Wing, ’b o nserito
(a) no CPF soh o0 Ne ?’03 Mu.414 , O j" do sinistro de DPVAT cnher:ura Iv1usads cﬁ‘ﬂk-" da Vitima

‘&ﬂ:l‘g-'* i "I"’Fu L ig i) Lvelna inscrito {a) no CPFsobo No_ 404,314 §3 ":I:_Q:_____,_ggjiu e
determinagio da Circular Susep 445/12: =

O Peclara Profissfio: Renda:

l
xﬁecum infarmar ‘

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prava de residéncia junto a Segwadé\m I.TE
anexando a cbpla do comprovante de residéncia do endereco Informadao, A
Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na san a0 pen afprevisla- noart 299 do Cdadigo Penal,

Enderego Nimero Camplemenla
R Jedes bo gioudbe LR =t
Bairra Cidade Estado CEP
Cnfre Jogre faec, e 5 WEEK =
Erail Telefane comarclalDDD) Telefone cefulsr (DDD)
CAINSR982 - 9303

wd
[ 10 _de_ bouse de_ 1015
Local e Data
B uk’&\«)m (XLTL% da 1~..ﬂ.-.m “q‘.j{:.,.p.i,.r_.f
(’) Assinatura do m:mﬁm’
DLORLDOL VDOL,/2017
) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:29:31 Num. 37466317 - Pag. 13
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Declaragdo do Proprietirio do Veiculo

B DIMBS VR Sityp  Datisdea

RG n° L4113 5 data de expedicsio2S //2 jJc |
: xpedr?éo)_'__ff{ 2006 Orgio __ 3% PR
portador do CPF n® ¢50- 215 24914~ ?_j-_f_b .qr:z-m Domicilio ne

cidede de __Scx15 {%e/vyey | no Estado de © 4 R DA , onde
resido  na  (RualAvenida/Estrada) : b : S b
nfAlo . complemento,_ " ps A , declaro, sob as penas da Lei, que 2

0 veiculo abaixo n!la_nciunado é(era) de minha propriedade na data do acidente
ocomdo com a vitima DOUGLAS MICHAEL be DLIVE (Ra ErhisTA
cujo o condutorera DoVGas  MicHAr. o@ O& U 1RA Rnticia,

Vsiculo: m'o‘-oouﬁ#f'q,

Ano: 04§ | 3019

Modelo: Hangew (6 Agp stand,
Placa: O&p 9041 [Pny
Chassi:_4CLKC 3.5 00Kk & 1033 01
Data do acidente: 0402 2014

= vnuisa
ﬁ;ﬂH”_"E o

= e

Assifiatura do Deciarante ﬁ&:prie!ério
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

X

Assinatura do Condutor {caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do
sinistro) (Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade) Descrigdo do Status

D Ao,
_‘:\d. i1 -1(_‘-\
I A % a2 o
: Ly Lz * _
B ARTORIO ns&smn"wﬁg | $ :
Vet e  COMPREV BEGUROS E PREVIDENCIA SiA.

R A R S R R ST R
BATISTA, (35381, J.PessoeFH, FBRAG0IY 15:35:35 Eml
RE2.91 Farpenshd0, 29 Fepishel, 98, 195:Re0,50. En test da
verdage, Tabelia (ELETIW 11 ﬁ?},}fj‘-. pelo
Drgital ALFF14-TRET © -7 /‘f /{’ R
btysesslatigital i\ 0, P (/AN

o lebrsiotm o

;3T L ee %
PROTOCOLO

Num. 37466317 - Pag. 14




A 7

ey

wove DOUGLAS MICHEL DF OLIVEIRA BATISTA PRONTUARID N7 5

DADE: 194 SEXO: MASC | cor cLimica ENF.: URPA LETO:
Ortopedia
DATA DE ADMISSAD: 04/02/2019 oata pe ata: 13/02/2019 TEMPO DE PERMANENCIA
DIAGNOSTICO INCIAL
j Fratura dos Ossos do Antebraco DIFR
| DIAGNOSTICO DEFINTTIVO
[ 0 mesmo
" 05 DIAGNGSTICOS
| PRINCIPAIS EXAMES L ; ; f
Rx de antebrago demonstrando sofucdo de continuidade dssea 7 18 3
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA = . D_ e
, <A
ANATOMLA PATOLOGICA Laea
[ INFECCAO DEF.0. ( )SIM__ (X)NAD COLETA DE MATERIAL | )SIM ( ) NAOD
RESULTADD BACTERIOLOGIA
" CONDIBES BEATA e
| (%) MELHORADO { | REMOVIDO { )APEDIDO { )CUrRADOD i}
GBITO

RESUMO cLINICO (HISTORA, EV0ULCAD, TERAMILMCA, COMPICACEES) : s
Paciente portador(a) de fratura de antebraco foi submetido(a) a tratamento ciriirgico através de
osteossintese com placas e parafusos. Recebe afta em boas condicées clinicas e orientacdes com relagao

ac uso de medicacdo antibistica e analgésica. Retornard ao ambulatsrio deste servigo para
cu, winuidade de tratamento e orientagdes.

—_

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, Ripertense, renal cronico, ete...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 digs.
Retornods atividades sem esforco fisicoem 30 dias,
Retorno as atividades com esforgo fiskco leve em 45 dias & com esforgo malor em 90 dias,

| CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com dgua e sablo duas vezes ao dia. Nio colocar produtos tapicos no lugar. Se
i sentir dor, calor, vermifhidio oun “inchago” no local, ou se ocorrer fabre, procurar imedlataments sste Complexo Hospitalar.
|

MEDICACOES PARA CASA: "

RETORNO: Ao posto de saide em 21 dias. -
dvisdo.| DR, GUTENBERG)

ho

—l4ajoz/2019

DATA T ASS. MEDICO / C.R.M
Este documento destina-se & comprovacio de atendimento hospitalar para DML, , EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

! .- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:29:31 Num. 37466317 - pag_ 15




<5, K & SR

MANGABEIRA SETEAA KO DE SAVGE
CERTIDAO

N°. 0853/2019

Atendendo solicitagdo de GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha
Ambulatorial N°® 203224 e prontuaric 2019.02.002819 pertencentes a*DOUGLAS
MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA que foi atendido dia 04/02/2018 as 21H35min, vitima
de queda de moto, apresentando trauma em meambro superior direito .

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura dos
eSS do antebraco direito. Realizado procedimento cirdrgico dia 13/02/2019 com alta
médica dia 14/02/201S.

E para constar eu, Fabiana Fernandes de Aradjo, Meédica, dato e assino a presente

certidao.

Joao Pessoa, 07 de junho de 2019

Médica
CRM/PB 4516

[
%ﬁf}# Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:29:31 Num. 37466317 - Pég. 16
h’-u- http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120409293143200000035747565
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*: " TURA MUMICIPAL OF .ICAG PESHOR ' Fizha Nr: 203224 Atdgkhégbﬁegula
FEFLEX0 HOSPITALAR MANGARFITBA GOV. TARCLETE BURTTY Data: 04/02/2019
RIA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE &/N Hora: 21:35:38
58056-384 JUAC FEZ3BOA Fone: (R3] 3214-1940 Recepclonista: GABRIELA DA COSTA SER
FRX:1 ) o CNBEJs Clinica: CIRURGICH
DADOS Du PACTENTE T TTTTmTeese- e T
Nome: DOLIAY MTCHEL DE OLIVEIRA BATTSTA Wam, Prontuario: 20:1%.02.000518
CHS: T03Z06607548498 Sexo: M TDENTIDADE: 3654503 Fone: 9HE002819 .
Natural: JOAD SESSOA/PR Data Nasc.: 04/07/1893 Tag:- 19 anels)

End.: RUA ESCRITOR JORQUIM DA STEVA, 120
Balrrp: JRARDIM VENEZA Cidads: JOAQ PESSDA UF :PB

Mae .- MICHELE [F JLIVELIRL ROBRIGUES Pai: DIMAS DA SILVA BATISTA
Race: SEM INFORMACRC Btriia: SEM TNEORMACAG \
Ocuganaa: Estado CTivii: NAG INFORMADD F
, IEFGRMACOES DE ENTRADA Eacolaridade: '
Resp. @ MAT
Tel/Doc. Kesponsavel: ¢ SEM DOCUMENTS: =D
Er ‘zdengiss RUA
Tebmsporte utilizades saMy S e s
Vitima de ncidents poar: QUEDA DE MOT
VYitira de vislancia por: YAD '
t ] Caen Pni
PRE-CONSIILTA CONDICOES DO PACTENTE RO SER ATENDIDO
Tipo da Clagsificagdao g2 Risco: AMARRLO
BA: FRy Ll ! Bparéntemente 8em [ ] Grave
Yigs TP [ ] Polleraumatizads [ 1 Conwvulsan
Feso: Bltyura: I' 3 Hemorragia ! 7 Dispineia
" Glicemia: MO [ 1 Diarreia L | Agitade
Cire, Abd: 028 ! 1 Regular hnpec
[ T Vomita
Gunixa Principal Observasio
WL DE MOTO, CoM POSSIVETS FERATURAS EM MID

Historia - FExame Pigisg - inerd da atendimento medicd)

e .J' ""f;_ il i |!I lI.‘ =

= 3 A
.I A ai F-En J"f' ¥ ISR __,._,._h_,___-.:"l,__, _;'_.3,.- / j.| .
iy ;
= oI / = 3 B )
s b BTy — A s -2 F3 gt = g M s e
___________ _t___..____.____._____,_____ e e . . s
: TLE | Addgr iy, v s ‘!'r.a"*
Ciagnpstico o u | Sondaxg - - i
- FET x.-"l‘.g{—ﬂ L)
4 Fi
___________________________________________________________ 'ngzﬁrﬁﬁf
Prascrican I Horerio da medicacan

Num. 37466317 - Pag. 17




Data e Hora | PRESCRICAD (assinatura e carimba)l
|
|
: : I

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Ordeal Med! camentos | Dose, | Horaric | Evolucao
| | | |

DESTING OO PARCIENTE

[ 1 Residencia [ ] Tranaferide [ ] Besistencia | ] UTL
1 Alta a pedido [ ] Enfermaris Chites: [ ] Atestado | ] SVO | ]
Lssiratura do Faciente/Besponsavel Aszinastura e Carimpo deo Medi

Num. 37466317 - Pag. 18




5
ol . MISTERIO DA
. {2 SAUDE
_MANGABEIRA s oo o ek
GOVERMADO R TARG S0 BURITY

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

_.rJ_. ~
3 . DY e
| Data da stnnsie’d P2 4_! }
Nome: _ o) 1L:it > sl ‘
Prontudrio: Idade: I Enfermaria: Leito:
MNome da Mie: =
Enderego: HIrro:
Cidadi:? Estado: Fone: Profi §5d0:
Sexo: F{ YM( ) Con _ Fstado Civil: Religifio:
Escolaridade: Data de Nascimento __/__/
— Do o odne (D)
QPD: =T LAuoe i = e A =t

ADA: - . a
o C AN~ AR B . QA T -
FLF s T R - i ‘—"I‘;E'Lr- : + N ,,\_L
L — L ﬂ i & 5") g - " _Ljr 1 t e .'-"'\. _!'-—T‘:_”' N [l = o
f L o - ot

- - i Rt e L
&) n.":!'ﬁ-.‘;ul*‘—x_"\.-‘«._-‘;- v F"i'\"'\-"*— &‘*—n 3 q A RS .-

e

Medicagbes em uso:

Interrogatorio Sintomateldgico:

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ |Calafrios [ ]JAlopecia | ]JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonmras [ JOutros:

Pele:

Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ ]Espimos [ |Rizomdia | ]Obstruglo Nasal | ]Epistaxe

| |Dor de Gargamta [ |Bécio [ JRouquiddo { |Disfagia Audigdo: Vis8o:

ARe ACV:[ |Dor [ TTosse [ ]Expectoragdo | JHemoptise

| [ |Dispnéia [ Palpitagdes | |Desmaio | |Clanose [ 1Fdema QOutros:

ABD: [ |Dor [ JPirose | ISelugo [ JRegurgitecio [ ]Hematémese | |Nauseas

| JVomitos [ |Dispepsia [ ]Diarréia [ |Melena [ |Enterorragia [ |Constipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ |Distiria [ JIncontinéncia [ |Retengdo [ JPolitiria [ JOliguria [ JNoctiria [ JHematiria

[ JMal Cheiro [ |Corrimente [ JOutras:
SME: [ 1Dor s - | ]Ra@udez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]JCalor [ IRubc-r [ JEdema | |Crepna¢éo [ JFraqueza [ |Atrofia [ JEspasmos

SN ¢ PSQ: [ ]Insénia [ ]Sonoléncia | 1Convulsdes [ |Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ ]JLibido [ JHumor

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP E8058-384, Margabeira Il, Jodo Pessoa - PB,

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:29:31 Num. 37466317 - Pég. 19
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120409293143200000035747565
IM3 Numero do documento: 20120409293143200000035747565




Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: :
[Tﬁ'fsas[ JDM [ JIB [ JUEP [ |Dislipidemia [ |BanhodeRio [ JCasadeT.
[ JTrauma [ ]Neo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo : -
Exercicio Fisico: Alimentacao

Antecedentes Familiares:

HAS DM T8
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: K Altura: m IMC= PA=
Fom R ——  tEMReOr
Geral: ___ )
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Géanglios:

Pele:

ACY:

AR:

ABD:

AGU:
SME:
SN:

Resultados de Exames Cumplcmentams:

}ﬁpéfesl)iﬁgrmuqs:\,;%? ﬂti&'rfﬂ'*- £ 6

P/ Sl ﬂ»’l'f‘f”“

Y

"n..___.«'

Cunqum‘\_ ﬂ;ﬂ‘*‘-«mb\;\,_tj o f;r A ot

Cany) h.--:;- C

Rua Ag. Fiecal José Costa Duarte. SN, CEP 5a055-384 Mangabeira ||, Jofio Pessoa -

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:29:31

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120409293143200000035747565
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Nome: DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIR A RATISTA Registro:

Idade: 10a | Sexo: MASC | Cor: —|_£Im|i:a Traumato | EMP: | LR:
Data: 13/02/2019 J_Cm. "giso: QH?TMIM

12 Assistente: VALDEBAN Ri | 2% Basiclente

Anestesista: VIRGINIA Instrumentador:

DIAGNOSTICO(S) PHE-QF"HAT&R!O CID

Fratura dos Ossos do ‘Zln*ei" ago Dir eito S52.4

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO cID

0 mesmo

PROCEDIMENTQ(S) CiKURGICO(S) cODIGO

Osteossintese do Antebraco

Acidente durante Ato Cinhfgico: 1{ )Sim 2(X)Né&o
| Descreva:

__ |

—El-ilf};s'ia‘d?[nngelar;ﬁu: 1( )Sim 2__[' X ) Ndo
Encaminhamento do paciente apos Ato Cirlrgico:

1{X)Enfermaria 2( )Terapialntensiva ={ |Resdéncia 4( )Obitodurante o Ato
Cirtrgico

Rua Ag, Fiscal Iosé Costa Duarte, 5/N, CEF 385 :u—:n-‘ dangabeira ll, lofio Pessoa - FB

e
%ﬁ% Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:29:31

:'"iu_ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120409293143200000035747565
: "-"-' Numero do documento: 20120409293143200000035747565
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i DESCRIGAC DA GiHUKGIA
Posicdo e Preparo: ‘
Paciente em decubito dorsal sob anestesia
Realizado garroteamento de membro superior
Assepsia + .ﬁ?‘ltiﬁ‘%psiﬁ

Aposicdo de campos civirgicos estéreis

Incisdo:

[ Incisdo em regido posterior de antefraco dorsolateral de Thompson
Dissecedo por planos até foco de fratura _

Hemostasia com efetrocauteério

Tncisdo subcutdnea em borda da uina

Dissecgdo por planos entre entre 0 extensor unar do carpo e flexor ular d-
Hemostasia com eletrocautério

Achados:
Visualizagdo de fratura da didfise do rddio

Visualizagdo de fratura da didfise do ufna

Conduta;

Realizada manobra de redusdo para radio ST
Reducdo de fragmentos osseos do rddio
Aposigdo de ol Placa DC? 8 FUROS 35mm + 7 parafusos corticais
Realizada manobra de redugdo pra wina
Reducao de fragmentos osseos do una
Aposicdo de o1 Placa 1/3 de cano 8 FUROS 3.5mm + 8 parvafusos corticais
Realizadp RX controle il e '
Limpeza de ferida operatdria com 5J a 0,9%

Fechamento:
Fechamento por planos de_planos muscular 23, subicutdreo e pale

Curative

Retirada de garrote de membro superior
Observada boa perfusdo periférica

Tala axifopalinar gessada

OBS:
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190456306 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/02/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
BATISTA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/08/2019
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO RADIO E ULNA A DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS- PAG 8) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
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 DO MEMBRO SUPERIOR 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 Indenizacgao
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 superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:29:31 Num. 37466317 - Pég. 27




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190456306 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/02/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
BATISTA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/10/2019
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: FRATURA DO RADIO E ULNA A DIREITA.
FRATURAS DE 20 AO 4° METATARSOS DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS NO ANTEBRAGO - PAG 8), DEMAIS CONSERVADOR PG. 5,6
(RELOGIO).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACZ\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO E DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Nao
Quantificacdo das APRESENTA APQS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO E
sequelas: RESIDUAL DO PE DIREITO.
Documentos

complementares:

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA NO SINISTRO ATUAL EM 25% PARA MSD.
SINISTRO COM PAGAMENTO. REANALISE CONCLUIDA COM O PAGAMENTO COMPLEMENTAR DE 10% PARA

QUANTIFICAGAO DA SEQUELA EM GRAU RESIDUAL - PE DIREITO, CONFORME RELATORIO MEDICO DR. JOSE
GUTEMBERG, PG. 1,2,3.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em arau leve - 0 % 0% R$ 0,00
membros superiores ? grau lev ° 0 ’
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual - 10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00
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HRULCURACAD

Outurgante VODELAS micHEL D Ue{lL:’E‘F\mgﬁglsﬁé_i(a} estado
civil 3! T'EJFT-*? i pmﬂssao Dpﬂfﬂ“fﬂﬁs, v, TESKdEnte & domiciliado Rua
Cewity Moadanm, R Sild e 320 . baimo | JARLM. M"% I
Munlciplo de 5000, ?t‘i?;-p.@- ..... Estado de(o) .. XA EA (BN Gep. 58 G- e
portador(a) do Rg n°.3.6.29..593 . SSP/PB e CPF no YO4 314, g 3408

Outorgado: @mrﬁ:ﬂu%iwd*— brasrie&ro{a}
estadg civil «emactda...., profissio . adose cwa _ resldeut% e _Qomrcllfado{a]

Rua. (. Fona.. ?QWM ity 1 O e bairro.. .
. Estado de (0)... ';}5 i Cep ﬂ Gﬁ::- o

Municipio de gﬁfﬂ! ......
portador {(a) do KRG n° . Jﬁf‘hﬁ‘,{» SSP! _PAJ. . e CPF nﬂ.Q.’.{.f.fz".}...ﬂ..ﬂf-_...ﬁ.ﬁ .....

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consnmm Seguro DPVAT, o p aga entn d lnmtn:- gue vmmou

em acidente de trans:tu 0 ) r{aj Dm..ryﬁam s
ocorridoem .. Q& /. O 9 conforme' tegistrado pe[c B. D anexo ao pn:-cessu

Processo de natureza l'n t-uluh.z/-
5]

Podendo dito(a) procurador(a), fepresentar o(a) outorgante como se ola) proprio(a) fosss,
pnden_do requerer, assinar recibos, assinar Declaragées de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagao de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacdo de Sinistro DPYAT, enfim requerer e assinar
fodos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato,

Y
?’f%

= W-'Q-EWL‘DV de I'/\a"‘-“"_’ de 2019

¢ gl il oo e st

Outdrgante jif-;g’ }‘l" o

CPF N2, ?D
Obs.: Reconhecer firma em cartério por aujenbcidade ou verdadeira
(¥ ,453? |'_“__"_ B et
CARTORIO OELe DA | "*ﬁ ‘y/ | COMPREY SEGURDS E PREVIDENCIASIA
Nk et o v P Tty e LOEAS HICHER BE i 11 JUL, 208

:i;....UF_HI' ! BATISTAL120785]), PessnaPhb. 2BAIG/0LY

L u.q 40 [mL R‘F 9 Farpen:F30,27 Fepizhel,v8, (.JL-'L* LO \
wverdade, Tabelia (ELETD (U5 ] PRBAO PEqat_} A

y (LT3 Donsulie on
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0260403/19
Vitima: DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA Data do acidente: 04/02/2019
. . DOUGLAS MICHEL DE
CPF: 704.314.874-05 CPF de: Préprio Titular do CPF: OLIVEIRA BATISTA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA 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

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA : 011.197.984-69

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA : 704.314.874-05

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 31/07/2019 Data do cadastramento: 31/07/2019
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 011.197.984-69 CPF: 114.261.744-03
GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:29:31 Num. 37466317 - Pég. 30




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0260403/19
Numero do Sinistro: 3190456306

Vitima: DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA Data do acidente: 04/02/2019
DOUGLAS MICHEL DE

CPF: 704.314.874-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA BATISTA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

O 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 apresentacdo: 18/10/2019 Data do cadastramento: 18/10/2019
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 011.197.984-69 CPF: 104.643.734-84
GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:29:31 Num. 37466317 - Pég. 31
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