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

NUmero: 0823444-22.2018.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 102 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 02/05/2018

Valor da causa: R$ 3.037,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

11/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE MARCOS PEREIRA DE MELO (AUTOR)

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

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)
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@ i:‘iﬁ‘ER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| R N

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

Enecessannopmnchmmuwnmwdetncmu;cammmmmdadnsda\mmednmﬂsmmmmﬁM' {caso
sefa aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mie ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™);

Casas com vitima entre 16 17 anes - Meste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formulirio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

. )

| Completo da Vitima - CPEdaVitima 5 Data do Acidente =
\Fowe _Mantos Arasia ol Hfﬁj{i' ]t{ 12 4G99 Qok "fq’.{)r* -09- [}

| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Wome do R Legal CPF do Representante lagal
Ematl B Telafone (00C) — ]

Dedlare, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Medico Legal (IML) para o4 fins de requerimento de
indenizacio do Segura DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:

Aszinalar uma das opgbes abalxo:
Eﬂhumhdmhm“ma fegido do acidente au da minka residéncia; ou

c Uﬂt?heledmmnunlm Que atende a regido do acidents ou da minha residéncia nao realiza periciss para fins de prova do Sequro
DPVAT; ou

- L Oestabeiscimento do IML que atende a regifn da scidents ou da minha residéncia realiza pericias com PraZo supenior a 90 (noventa) dias
do reipective pedida,

6.194/74,
Dmmmmrﬁmcdeqmlummhparurnhqhﬁmmmﬂmim nncqm y MH‘I"
médica ou rendincia 30 direito de contestd-la, caso discorde do sew conteddo. ‘ / : .w':wmx 1
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GOVERMADDR TARSHID BURITY

. _/J'(} L‘_’/ @1 Ca['(,C\.,'{ L.)ijm
CERTIDAO

N°. 0764/2017

Atendendo solicitagido de EVANDRO GONCALVES DO NASCIMENTO e de
acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao
de Ficha de atendimento ambulatorial N° 7916 e Prontuario N° 2017.02.00448
pertencentes a JOSE MARCOS PEREIRA DE MELO que foi atendido dia 21/02/2017
as 00h12min,encaminhado do Hospital de Trauma, vitima de acidente de moto,
apresentando trauma em perna direita.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura dos
ossos da perna direita. Procedimentos cirGrgicos realizados nos dias 14/03 e
12/042017. Alta dia 26/04/2017.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saide, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 12 de Junho de 2017

Médica da Vigilancia a Saude .,
CRM/PB 2959
I.f' P2y y .f
oy, |

o " http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121109432564300000035983994 Num. 37720220 - Pag. 2
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CIRCULAR SUSEP 445/12

Wi shtnn, b fngaee PV T

L{‘ EIBER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

I Ihas esClarecimentos, scesse o site hﬂp:ﬂuww.ugurldwdldum.hr ou ligug para o SAC DPVAT 0800 0331204 ou 0800 221206
¥ Dara pessoas com deficibncia auditival

INFORMACOES IMPORTANTES:

! breenchimento deste Formularip & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
Numero 345712, disponivel no endereco eletranico: |

http:ﬁwm.sl.!!nEPEW.BMIBUUECWEWHHGIMLASWPO:II'lCOD!IﬁDtM

ircular SUSEP n@ 445/12, gue trata da Prevencdo a lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as |
sHuradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

nier, além dos documentos de identificacio pessoal, informacoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da |

spEctiva documentacao comprobataria

Y recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacao do
equra DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

inkerilencis de Seguros Privados - SUSER, Grgao respansdvel pedo controle e fscalizacia dos mercados e segura, previdencia privada aberta, capital- |

A1 8 MPLsEgUm

*Loniroke de Atividades Financeiras - COAF draio IntEgrante da estritura do Ministerio da Fozenda, tem pur finalidade asciplinagr, aplicar pienas |
klialdi, receber, examinar & wentificar ay ocofréncias suspeitas de athvidades llicltas previstas na Lei n#9.61 3/98.

J i1 . o = .
Pelo expasto, eu _ﬂigaﬁﬂ r"_‘(lw _Mi-ﬂfl}ﬁscrim {a) no CPF wob o Ne (ﬁﬁ_‘—@_ 4?’:1}_{_"?3{
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%’-‘M?‘ jbw_ﬁf | inscrito (a) no CPFsob o Ne l‘i 1823, (FM):!( -i'gcanm;mc
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‘ediaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a SnguradJrj Lnflef -"D;C’A‘r. résldiv neendereco ﬂbal.‘xuj
~ i
ihexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informado. : . -l
Esiou clente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sancao penal prevista no art, 299 do Codiga Penal:. ™ o .'I
e — _N?"E'Em Complements
- Moss “digas, E S |
’ Cidade = Estarla CEP
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

RG n“_ag'q g | g G =5 data de expedicao ijjt’_‘gf _Q_g-; L
Orgao 5SS P - PP, portador do CPF n° (11 1. l?@ﬁ(}y- ¥ com

domicilio 7na cidade de j&ﬁl K’d-'u» ., no Estado de
onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

’fdvﬂ, .n"iu

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado E{em} de minha pmpﬂedada na data d% acidente ocorride com a

7 g = _je AU
vitima 4 cujo o condutor  era

d!f_rjp H.u_hr" £r) P.Jt*‘u‘u hae e A E;{_‘

Veiculo; yr—e W .
Mur;:ig; t‘i P« Mp HR 2D R (251

- '.L_L'_.,'_.\ AnD oo = ,I' - =F-N >
“rl‘g?-:?":a‘ Placa: M ©F A oot 133 $
e O Krﬁ ft-'{,?'
“s% %, Chassi GC6 1
\® % % Data do Acidenta: 0 - 0 -

-

D

ALocal e Data:_“amiba ke, 95.¢ - 15

Assinatura do Condutor | caso seéja um terceiro que nde a vitima reclamante do sinistro )

Ea test da 3
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DIGITAL: ARDTZIY-RINL :
%ult%m 3 sutenticidade en hitoss//selodi ta.l.é':_ub.ms.hr
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PREFEITURA M‘L?NICIPAL:DE JORO PESSOA Ficha Nr: 7916 Atd: Nao Regu.a

COMPLEXO H'DSPITB]:_}R Hh!iGEBEIRR GOV. TARCISIO BURITY Data: 21/02/2017

AUA: AGENTE: FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 00:12:51

SR056-384 JORO PESS50RA Fone: !33}3214-193{1 Recapcionista: CLAUDENICE GALVEREO DA
FRX:( ! - CHEBJ: & Clinica: ORTQPECIA

e e ey s e A NS
Homa: JOSE MARCOS PEREIRA DE MELD Num. Prontuario: 2ﬂ17p02.004¢:ﬂﬁ

onS: 706000315642045 Sexo: M  IDENTIDADE: 1596164 Fone: 988547560

Hatharal: MAMANGUAPE/PB Data Masc.: 11/05/1973 Id: 43 ano(s]

End.: RUA EVANGELICO JOSE FERREIRA DE AGUIAR, 107

Bairrc: JORO PAULO IT ridade: JOAD PESSCA UF :PB

Mae: CICERA MENDES DE MELO Pai: JOAO PEREIRAR DE MELO

Raca: SEM INFORMACAQ Etnla: SEM INFORMACRO

Ocupacdo: AUTONOMO Estado Civil: NAD INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADR Escolaridade: NAO INFORMADC

Resp.: JOSE MARCOS PEREIRA DE MELO

Te]ﬁ__--:;. Raspnnsavel: 9gB547560 / IDENTIDADE: 1596164 N

r. -edencia: HOSPITAL TRAUMA

'{EEEQESEE;'££§I£;555?7QE£EE£EEEE"""'* """"""""""""""""""""" ~‘§;h 3
vitima de acidente por: MOTO

vitima de vielancia por: NAQ

[ ] Casoc Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipc de Classificagao de Risco:
PA: FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP: 3 Folitraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: { | Hemorragia [ 1 Dispineia
Clicemia: IMC: /1 arreia [ 1 Agitado

e 1 Chocado
Cire. Abd: 02%: /1l RegR, | '#f';

[ 1 VomItes, e
g “Txa Principal | / Observacac :L,. % d’.;-'
o ) 4 £ £ a—
s Ay :
- i . .’ﬂrj.

wistoria - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) . :
ot i i et A etk
e e orme e ol & A | s AL o v
_____ m&--@,__-quffﬂ-- x.cte-!:___gm-__ o Am&‘-_gu._ o:-v"@
Jiagnostice FM,\,“/‘: o (v-l:‘
Sl N jﬂ-m-_dﬁ--w@_-"?.u_mww ................
| i

Trescricao Hor g‘;’da medicacac - '}J" T
e AT i
s x g M@ :F%*“f ek w"”ﬁt‘
a Frafia n A Q&";dﬁ‘?
nar F&° : Da-
GL"? M"tﬂii | e 7 f.ﬂ-‘.}f‘w r'v;‘ {g,
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DOVERHADGR TARGESG BURTY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

= Data da Admissdio: 27/ 027 [F
Nome: 4th. Aot P. .L;er)r 11

Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:

Nome daMic =

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fog;m Mﬁ%ﬁ?ﬁh

Co Estado 1 Reli :

L%ﬁglghgsm b Data de Nascimento __/__/

— Taep: \)_;_Ju__ﬂeg:éau_dmm—\}L

|I L FEY, 2 |
T e
Medicagbes em uso: 4 < e : ;J
lnt:mptﬂriﬁ Sintomatolégico: . .
-— m_[ ]JFebre [ JAstenia [ ]Anorexia [ JPerdadePeso _ Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ JAlopecia [ ]ﬁdeﬂﬂmesalms [ Jctericia [ ]Tonturas [ ]Outros:
Pele:
| Cabesa e Pescoso: [ ICefaléia [ JEspirros { [Rinomeia [ JObstrugso Nasal [ JEpistaxc
' T JDorde Garganta - [ ]Bésio [ JRouquidso [ 1Disfagia Audiglo: Visfio:
| ARe ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoraglio [ |Hemoptise
[ Dispnéia [ ]Palpitacdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema_ Outros:
ABD: | ]Dor [ Jpirose [ ]Solugo [ JRegurgitaglio [ JHemaémese [ JNauscas

[ JVomitos [ |Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipacdo [ ]JAumento de volume

AGU: [ Distria [ Jincontinéncia [ JRetengdo [ JPoliria [ JOligaria [ JNoctiria [ ]Hematiria
[ JMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:
SME: pDor [ JRigidez pds-repouso r[dDeformldades
[ JArralgia [ ]Calor [ JRubor [<Edema [ ]Crepitagiio [ ]Fraqueza [ ]JAtrofia [ |Espasmos
SNePSQ: [ ]insOnia [ |Sonoléncia [ ]Convulsdes [ Mouicidade ¢ Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

. Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58056-384, Mangabeira |, JoSio Pessoa - PB

0 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/12/2020 09:43:25
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RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: A{Lm MO 0o Q. o M Registro:
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
D‘ET.EHi .00 Wy Cirurgido: m —iﬂ--m-r} (mh 1° Assistente:
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Ancstesista: g e &Hﬂmﬁl’“ Anestesia; Hordrio: I; T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO - CID
= FQmeuro e P eng

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
O T ing
* PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CcODIGO

Crneedr te lede Tove en K<L ey

Acidente durante Ato Cirargico 1 ( ) Sim Descrevaj e |
2 (—rNio f £7 Ry 200 y
Biopsia de Congelagdo: 1 ( )Sim | Pra [
3 2‘/‘) Nan | ...-s = ) ™ e T /
! Encaminhamento do Paciente apds Ate Cinirgico: }

Y yEnfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4_(_)0]:110 durante 0 Ato cimfgm

Rua Ag. Fiscal Josh Costa Duarte, SIN, CEP 58056-384, Mangabeira |1, Jolo Pessoa - PB.

=l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/12/2020 09:43:25
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R < %'&}‘ WANISTERIO DA
SRS 2 SAUDE
T et e—— SET LA LN DL SALIDC
{ BL_MM
, Q0N .
Nome: M Mun \. L« Registro:
Idade: Sexo: Cor [ Clinica: EMP: LR:
Data: Cirurgigo: \‘ LE4¢~. 1° Assistente:
2° Assistente: 3 Assmmc.ﬁ 2 Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anl:m:sig?aq r/r\g Hordrio: I T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
Al =1 -
= J18e A ueRee (e
i
]I 9\ 'I‘LA'Q“ 1 5
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
- ~.___ PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO '
N ¥ S VA
N WAl WA T4 AT Lo
. \l
SO, -
/
. f’f L2 ‘ h
Acidente durante Ato Cirlsgico 1 ( Descreva:/ /. E¥ o o
" 2(f)Nso ATy o0 ,
Biopsia de Congelagde: ~ 1( ) Sin/ | s § /
2[f ) Néo | ' So 2
En inhamento do Paciente apos Ato Cirtrgico: /
Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante 0 Ato le.rgu:a

Rua Ag. Fiscal Jusé Costa Duarie, 8/, CEP 58058-384, Mangabeira ||, Jollo Pessoa - PB.

B Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/12/2020 09:43:25
h http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121109432564300000035983994
XA Nimero do documento: 20121109432564300000035983994

Num. 37720220 - Pag. 9




{o_b*
A é’ - ra‘ Imurqlllu
- -G
Sresa _MANGABEIRA ¥ SAUDE
D GONERMLODE TRACSD BUNTY .
2 REL RI GIA '

Nome: Jo or fhnrcad  Geredn S Milo| Reire 5 41 o) bova

' 1dade: ¥ Sexo: £] [Cor: 2 Clinicas, ' EMP: LR: i
Data: -'.m;,;f # | Cirurgiao; @,. ‘{’q\""‘]"lh‘lé’ A ﬁjii 1°Assistentg: 1 L . ¥. *‘

: 90 A caistente: 3° Assistent®: lnstrumcmadur /l( e ﬁ -a?tq
 Anestesista: : D é ifgaen | Tipo Anestesia: ﬁ,},,ﬂ l-inrérm e
| . DIAGNOSTIén (S) PRE-OPERATORIO CID |
| Fhdvs 55 @Al Do e @) ' |
: - L _i ;
l
!
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID

=

52 PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (8) CODIGO
ra T - -
fadesa Crretr f fxress | W |

[eAowen fou !,7(2.-2.»-» e r,f;‘ln—ﬂfaa". [
0, s | —

. . |lll_| [NALT] =T
ff frey gl i i ‘r _l
Acidente durante Ato Cirdrgico 1{ )Sim | Descreva: o Fﬂ; e — 1
e o 248) wgm___"_| | Py - 2ihm { |

Biopsia de Congelacio: 1{ )Sim 1 2 I TV o - /
2(2) Nao e L |

“Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirlirgico: ~Nal

By J.-ul Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 {:) Obito duranie o '%.ll.:l L;rurgm{}

Rua Ag. Fiscal Jos# Costa Duarte, S/N, CEP 58058-284, Mangabeira ||, JoBo Pessoa - PB N

A Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/12/2020 09:43:25 Num. 37720220 - Pég. 10
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:
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c. et AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRD
; L| DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

para mals esclarecimentos, acedse o site htlptihuwmnuudnulbdmcnm.m ou lque paa o SAC DPVAT DA00 0221204 ou 0BDO 221206
L IUSIVG parE peLsoas com deficiéncia auditival .

—— e e

" INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

| £ necessario o preenchimento completo de tados os camppas com os dades do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
| sem rasuras, para cometa andlise do seu pedido de Inden) ag a0 Dmelgs incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
| o pagamento. ——

| -

A conta informacda precisa ser de litularidade do BENEEICIA HIO 147 Mk 1L EoAL o deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o créd S

e
£ obrigatdrio Representante Legal para: ' hg WO:?:

4 814
preenchido com os datlos |

Beneficiario gntre 0 a 15 anas (pai, mae, ulor )
iglar o formuldrio (no campo 2-

do Hepresentante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curadio)
-Assinatura do Representante Legal’).

Benaficidrio gntre 16 2 17 anos - Necessario que o Benehciafhe-agld asiy - : al
0 farmulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Neceasgito apey ifio seja assinado pelo menar de
\dade (ng campoe 1 “Assinalura do Benehciario”) e seu Representante Legal (camme P do Representante legal”)
e ’ £t =
surmett do Srstio ou &50 LFF da Witioma hpne camphetn da vilima y
3] e Mo FILC 115 T Ls \ \f 33 fa, st
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capia de comprovante de resdEncia Go endeTeso mformada.

N | FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
\ s 5
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/ ¢ RECUSD INFORMAR SER RENDA STE RS 1 000 0 WY & 006,00 ATE RY 3,000,080
L RS 3001, GRATE S 5 008,00 RE & 000 G0 ATE RS 700 ACINE DE RS 0 00020
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3180075710 Cidade: Mataraca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MARCOS PEREIRA DE MELO Data do acidente: 20/02/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA E FERIMENTO DE PARTES MOLES DO PE ESQUERDO COM PERDA DE
SUBSTANCIA.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CLAUDICAGAO DA MARCHA, CICATRIZ CIRURGICA NA PERNA DIREITA E PE
médico pericial: ESQUERDO, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO DIREITO E PE ESQUERDO, DEFICIT DE
FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO E PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSITESE COM PLACA E PARAFUSOS NA PERNA DIREITA E REPARAGAOO DE
PERDA DE SUBSTANCIA DO PE ESQUERDO COM CIRURGIA PLASTICA E ENXERTO DE PELE.
HOUVE CONSOLIDAGAO DA FRATURA DA PERNA E RESOLUGAO DO FERIMENTO DO PE COM ENXERTO DE PELE,
POREM RESULTOU EM CLAUDICAGAO DA MARCHA A DIREITA, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO
TORNOZELO DIREITO E PE ESQUERDO, DEFICIT DE FORGA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO E PE
ESQUERDO.
SEM COMPLICAGOES.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL MODERADA DO MID.
LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 02/03/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

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 grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 47,5 % R$ 6.412,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/12/2020 09:43:25 Num. 37720220 - Pég. 20
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PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:

PARECER DE PERICIA MEDICA
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PROCURACAO
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OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74 |
e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito a Av. Jodo Machado, |
399, centro, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba. I
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para: Enviar documer‘-.tosi receber correspondéncias, solicitar informacoes
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necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a

esponsabilidade do outorgante a veracidade das inf

Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de |

pcumentos apresentados e disponibilizados ap outorgaggar s 27

e

gt Tt ek e

7 FEV. 208

r - hY
| Po
3 -
EIEN A, wb ?11;1‘ oA de _odeonhio de20 (L.
i
-~ 2 - = )
5; ] j{g;ﬁ LSoes AL S PIREIILA pDf rgZ ©
E‘! =k -‘__'.TglLl".:;f‘_E R A
A @ - OUTORGANTE
!\—q.h- ;Ir;_:'.!'!-..__
Eﬁ% ety : v-ooﬂo

inio W
[7-00

Vir
L
L

Num. 37720220 - P&g. 22



N
ww
a
z
>
Z
!
-
O|
ol
b=
IS
o
.
©
N~
©
-
o
<
N~
~
©
-
o
=)
@
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE MARCOS PEREIRA DE MELO
N¢ Sinistro: 3180075710

Vitima: JOSE MARCOS PEREIRA DE MELO
Data do Acidente: 20/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180075710.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12393716
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C LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE MARCOS PEREIRA DE MELO
Sinistro: 3180075710

Vitima: JOSE MARCOS PEREIRA DE MELO
Data do Acidente: 20/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180075710 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12423371
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Rio de Janeiro, 09 de Margo de 2018

Carta n? 12491319

A/C: JOSE MARCOS PEREIRA DE MELO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180075710 ASL-0050340/18

Vitima: JOSE MARCOS PEREIRA DE MELO
Data Acidente: 20/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicao da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancarios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizagdo do impedimento, sendo necessadrio apresentagdo de novo formulario de
Autorizagdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancario atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2018

Cartan®: 12611999
A/C: JOSE MARCOS PEREIRA DE MELO

N2 Sinistro: 3180075710

Vitima: JOSE MARCOS PEREIRA DE MELO
Data do Acidente: 20/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE MARCOS PEREIRA DE MELO
Valor: RS 6.412,50

Banco: 104

Agéncia: 000000044

Conta: 000000108478-1

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 6.412,50

\
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicdvel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/12/2020 09:43:25 Num. 37720220 - Pég. 26




( g AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Li DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

B T

Fara mals esclarecimentos, acesse o site hitpe//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusivo para ptuna-s com deficiéncia auditival

anRm.ans PARA PREEleMEHTu

E necessario 0 prfEn:hImenm completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do & RESENTANTE LEGAL,

SE1T rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio, Dados incompletos ou incormetos impedem o banco de creditar
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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: 3180075710
Nome do(a) Examinado(a): Jose Marcos Pereira de Melo
Enderego do(a) Examinado(a):  Sitio Jurema, S/N
Zona Rural Mamanguape PB CEP: 58280-000
Identificagéo — Org&o Emissor / UF / Ntmero: [ SDS / PB | 1596164
Data local do acidente: [ 20/02/2017 ]
Data local do exame: [ 02/03/2018 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

gﬁé‘gl_lj_gﬁc?AOS 0SSOS DA PERNA DIREITA E FERIMENTO DE PARTES MOLES DO PE ESQUERDO COM PERDA DE

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSITESE COM PLACA E PARAFUSOS NA PERNA DIREITA E
REPARACAOO DE PERDA DE SUBSTANCIA DO PE ESQUERDO COM CIRURGIA PLASTICA E ENXERTO DE PELE.
Complicagées: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.

Data da Alta: 21/07/2017

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

AO EXAME FiSICO APRESENTA CLAUDICACAO DA MARCHA, CICATRIZ CIRURGICA NA PERNA DIREITA E PE
ESQUERDO, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO DIREITO E PE ESQUERDO, DEFICIT DE FORCA
MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO E PE 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 A DIREITA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO DIREITO
E PE ESQUERDO E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO E PE 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): Regigo Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito PE - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( X) 25% leve
(X)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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SECielaria Ga

Seguranca ¢ da Defesa Social
Delegacia Geral de Pallca

18 Syperintendéncia Reglonal de Policia
72 Delegacia Seccional de Policia Civil
Comarca de Mamanguape
Delegacia Murnicipal de MATARACA

BOLETIM DE OCO

Ocorréncia n?. 019572017

fPOLICIA
0
b
-

Aos VINTE E UM dias de AGOSTO de DOIS MIL E DEZESSETE, nesta cidade de
MATARACA/PB, na Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). THIAGO
DE VASCONCELOS SANDES, Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escriva(o) dn seu

_cargo, ai, por volta 11h:41min, compareceu a PESSOA a seguir qualificada:
JOSE MARCOS PEREIRA DE MELO, conhecido por ZECA, Identidade n® 1.596.164-22 VIA-
<SDS/PB, CPF n® 713.732.904-49, nacionalidade Brasileiro, estado civil: Soiteiro, filho(a) de
Jodo Pereira de Melo e de Cicera Mendes de Melo, natural de Mamanguape/PB, nascido(a) em
11/05/1973 (44 aros de idade), do sexo Masculino, residente e domiciliado(a) no(a) Rua
Projetada, s/n®, Sitio Jurema, Zona Rural, tendo como ponto de referéncia: préximo a senhora
Santinha, na cidade de MAMANGUAPE/PB. Tel. 83 98618-7210
a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE
IDEOLOGICA (CP, art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil
para narrar/reqgistrar/informar/noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE MOTO;
2) DATA DO FATC: 20/02/2017;

3) HORARTO: 15h:00min;
4) LOCAL: proximo 2 lsina Agincam
o) BREVE RESUMO [ L.D FATO:
Que na deta citeda acima, estava 3 caminhio de sus residéncia ern sua Moto Marca/Modelo
YAMAHA YBR 125K, .-"~.NU 2006, COR PRETA, PLACA M™MOI 4318/P8, CHASSI
SCAKED92070071388, RENAVAM 00899828469, o noticiante afirma que ainda ndo passou a
documentacdo da referida moto para o seu nome, o documentc se encontra no nome de
Rogério Gonmes da Silva; que no local citado houve um abalroamento entre sua referida moto e
outra moto, causando Trauma na perna direita, conforme Certiddo n®0764/2017, ficha de
atendimento ambulatorial n® 7916, prontuaric n® 2017.02.00448, cdo Complexo hospitalar
Mangabeira Governador Tarcisio Burity.
Mada mais a consianar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e
por mim, escrivalo) que digitei.
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