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

16/12/2020
NUmero: 0800541-78.2020.8.15.0301

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 12 Vara Mista de Pombal

Ultima distribuicdo : 03/06/2020

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

GEDINALDO LACERDA DUTRA (AUTOR) ALINE RODRIGUES GOMES (ADVOGADO)
TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REV)

Documentos
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Assinatura
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QﬁﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mlwmnammms [ monrte

LN

(" e do sinistro ou AL CPF da vitima: | Mome completo da vitima:
|0G3.133.’13"~| -36 | ; ’?\DCLU)I-GLO./ L\g.,l.f[nm
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL'DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Weaas/2012 | -
leto: | .
ralde WOudna, _|0ear38 434 - 36 |
:  |BE Bedess Oliwiina, f0ede  [HER [ |

muwg._gm)ﬂm lgﬁ,«m%aﬁ_, _l E_Fg §% 340- coco
Nt Dbl ooy | ¥8f4aacn-0530 |

AN

E Declara, para mdus os fins de r.IIreltn, residir no Endzr\e;u acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR CIfIPIA!-
E B e C Rt L e g il ) : ..
< [ recuso INFORMAR [ Arér$1.000,00 - [] Rrs2.001,00 ATE RSS.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semnenoa [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [J rés.001,00 ATE R$2.000,00 [J AciMa DE R$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA DPCAQ DE CONTA
g CONTA POUPANGA [Somente para os banaos abiabo, Assinale uma opglia) u CONTA CORRENTE (Todas os bancos)
[ Bradesm (237) [ it (342} Nome do BANCD:

[ BancodoBrasdion)  [X] Cabea Econdmica Federal (104)

n&!nm:o conta:( € 9, G4 ] i astnanc( () conma [ ]D
{Infoemas o digho se st {Informar o dighn se s I (informar o digito se edstic) {Informar o dighto se existir)

Auto rlm a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minba titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Segura DPVAT
a que au tiver direito, reconhecendo e dando, desda jd e somente apos a efetivagdo do crédite, quitagio total do valor recebido.

AN

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedarp, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instiute Médice Legal {IML] para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro OPVAT por ivalidez permanente, uma ver que [assinalar uma das opgles):

D MNao hi IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

¥ 0 1ML que atende a regisio da acidente ou da minha residéncia nfio realiza pericias para fins do Seguno DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ow da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Pelo motiva assinalada, soficito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio dnSengDP\l'nl, por invafidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde [, em me submeter b avallagio médica s custas da Seguradora Lider para verificagBo da existéncia e guantificagSo das leses

permanentes decorrentes de acidente de trinsita, conforme Let 6.194/74, art. 32, §1%, declarando gue esta autorizagBo ndo significa prévia coneordandia com a futura
avallacio médica ou rentincia an direito de contestd-la, caso discorde do seu contelido.
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DECLARACAO DE UINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Solteiro D Casado [no Chl) DMﬁaﬂu Dmm D Vilvo | Data do Gbito da vitima:

Grau de Farentesco com a vitima: {\l‘m:debuuummpanlulm{a] []sim []nao | 5eavitima detiou companheirofal, informar o nome completo:

Vitima teve filhos? D Sim D N3o | Se tinha filhos, informar guantos: ’ 'u'Iﬁmadebu:m D 5im DN;:} Vitima deixoy D Sim D N3o

Vivos: Falecidos: nascituro {vai nascer|? ot paisfavis vives?
Estou ciente de que a Segur:d'-ura Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiarios que 50 apresmr\em ep{mal\em
esta condigho, estando cGente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio no verdadeira poderd gerar a chrigagio de ressarcir o valor recebado, akém da
respansabilidade criminal per infm;iﬂ do artigo 299 do Codigo Penal.

3 TESTEMUNHAS
Lnr.alebaia, 2 13 . Ul 12 | Nome:

CPF:

Assinatura

(*) Assinatura de quem assina A ROGO | 20 | Nome:
vl v fo 0ol 3 4 Jirthe’ o

Assinatura da vitima/benefickirio {declarante)

*

1
|
! Assinatura

Assinatura do Representante Legal (s houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*} Avitima,/beneficidrio nio alfsbatizadn deven: escolher outrs pessoa alfabetirada, maior & capaz, parn preenchier & 26sinar o prasents formulis, A SEUROGO,
¥ presenca de 2 (duss) testernunhas masores @ capazes, comprometendo-se a dardhe déncia do inteir teor do contaddo, antes do preenchimento & assinature.
ﬂmmmmmommnm CPF E COMPROVANTE DE RESDENCIA DE TODOS.
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Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

POLICIA §i; GOVERNO
= DA PARAIBA
c Iv I L chwar:;::‘:;hg:ien Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N® 015222.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Internet, de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n® 015222.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Jodo Paulo B. de Azevedo, matricula 1549324 cujo teor passo a transcrever na
integra: as 16:34 min do dia 20/04/2020, na Delegacia Online, GEDINALDO LACERDA
DUTRA, nacionalidade Brasileiro(a), profissio MECANICO, natural de Pombal, nascido{a)
em 16/10/1984, idade 35, estado civil Solteiro (a), de cor Branca, filho(a) de MARIA DO
CARMO LACERDA DUTRA e GERALDO DUTRA DA SILVA, CPF 063.738.134-36,
residente e domiciliado(a) no(a) RUA TEODOSIO OLIVEIRA LEDO, n® 991, hairro NOVA
VIDA, na cidade de Pombal/PB. CEP: 58840000, telefone(s) 83999367717, registrou o
seguinte: .

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 16/02/2020 15:00h; Tipificagio: Boletim Emergencial; Tipo do Local:
QOutro; Local do Fato;: RUA PROF., ORACIO BANDEIRA, CARVALHADAS, Pombal/PB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

AFIRMA O COMUNICANTE QUE NA DATA, LOCAL E HORARIO ACIMA DESCRITO
FOI VITIMA DE UM ACIDENTE AUTOMOBILISTICO, ONDE CONDUZIA UMA
MOTO NA RUA PROFESSOR ORACIO BANDEIRA, QUANDO PERDEU O
CONTROLE DA MOTO VINDO A CAIR AO SOLO, RESULTANDO EM UMA
FRATURA EXPOSTA NA PERNA DIREITA.

A MOTOCICLETA E LICENCIADA EM NOME DE ELIBERTO LACERDA DUTRA,
HONDA/NXR150 BROS ES, PLACA OGF1307/PB, CHASSI N° 9C2KD0550ER203835,
ANO DE FABRICACAO 2013,COR PRETA.

APOS O ACIDENTE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU PARA O HOSPITAL
REGIONAL DE POMBAL, ONDE FOI REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO.
NADA MAIS A CONSTAR.

xAbnpl 0 % geers o PM e

ATENCAO: Esse Boletim 6 ¢ vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do codigo de controle. www.
delegacizonline.pb.gov.br. Tel. (83) 3213-9053. E-mail: delegaciaonlinef@seds.pb.gov.br.

N° 015222.01.2020.0.00.704 1/2
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Sendo o que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego
a presente Certiddo. A referida é verdade. Dou fé.

x  Hldnal M Land 18 o 939B216EDCFF380791A11CABAILIEGBD
"~ GEDINALDO LACERDA DUTRA Cédigo de Controle

ATENCAO: Esse Boletim 80 ¢ vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do codigo de controle. www.
delegaciaonkine pb.gov.br. Tel. (83) 3213-9053. E-mail: delegaciaonline{@seds.pb.gov br.
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NE do sinlstro au ASL: CPF da vitima: | Mome compieto da vitima:
063.138.134 - 36 E%:L ’Rgucmda, L‘D\M

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL m%mmmmmmm-nmmmﬂm
e completo:
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E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima mlﬂrmadro, conforme cumyruuntt anexs IMEHM l:ﬁrl.ﬂ,]
F RENDA MENSAL: ]
< [ RECUSO INFORMAR [] Ame r$1.000,00 - [ #s3.001,00 ATE ®S5.000,00 [] »$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semnenpa [ Ré1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rs5.001,00 ATE RS57.000,00 [ Acima oE R$10.000,00
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ - ASSINALE LIMA OPCAQ DE CONTA
a
E X CONTA POUPANGA (Sarmerts s s barwes abai, Assinale unmi opd} [[] CONTA CORRENTE (todas s banas)
[ sradesm (237} [ ieiizaa) | MomedoBANCD:

[ sancodobrasi(oo1] [ Cava Econdmica Federal (104)

astven(0132) () comm (62644 ]@ asenan(_ ) () cowme:( )@

[erfearsrunr & cligght £= scisrir] (e o dight sa exierir) {informar o digto se exstir) {irdforwmnar o digits se existir]

Al.llﬂl'llo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria mfnrmada de minha titularidade, o valor da mdenua:iuf:eemhul'n d:: Seguro DEVAT
a gue au tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji & somente apds a efetivacio do cnﬂm.u guitagdo total do valor recebido.

DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUIDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE )

Declaro, sob 83 penas da bei, que estou impossibiitedo de apresentar o bado do Instituto Médico Legal {(IML) para os fins de requermento de indenizacio
do Seguro UP\M! por ivalidez permanente, wma wez gue (assinalar uma das opgBes):

] miia hid 1ML que atenda a regitio do addente ou da minha residéndia; ou
EDMLquaaﬁﬂearqi&ndoa:id&nmuudanﬁrﬁa residéncia ndo realiza pericas para fins do Seguro DPVAT: ou

[ 0 1ML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Felo motiva assinalado, solicio o prosseguimento da andlise do meu pedido de mdenizagio do Seguro DPVAT, por invalide permanente, com base na documentag3o
apresenkada, concordando, desde 4, em me submeter 3 avallacio medica as custas da Seguradora lider para verificagioda existineia e quantificagio das lesies
permanertes decorrentes de acidente de transite, conforme Lei 6 198774, art. 39, 18, declrandoe que esta sutorizagio nido significa prévia concordancia com a futura
avaliacio médica ow readncia ao direlto de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima; DSolmru [] cassddofrw i) [ Owvordada [7] Separada hudicialments 7] Vidvo l Data do Gbito da vitima:

Gmuﬂ?ﬂnmmzvlm ‘lmlma ﬂebmumnwanheku{a} Ds.]m Drﬁ: Hlmmmpiwﬁahmnmmmm

Vitima teve filnos? [ ] Sim NJo | Se tinha filhos, mFul'lrlﬂrauam:os T —— Sim Mo | Vitima debou Sim [ MEo
O D Falecidos: nasciure {val nascer)? D O | paisfavis vivos? D O

hvos:
F_'Jln-uciuu dequea Seaumdm Udu mr&, caso devida, a indenizagio do Segura DPVAT por morte énuzhs b-enz‘bslérms QUi 58 APTESANTANETT & PIoWaTem
esma condigio, estando ciente, ainda, de que qualguer amissio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a ohrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragao do artige 299 do Codigo Penal.

TESTEMUMNHAS
12 | Nome:;
CPF:

Loeal e Data, -PB 49 d; ameie 40

cre 063 T3AR 4134 -36

# [*} Assinatura de :men'r asslna A RDGO 22 | Nome:

Assinatura da uftlmafhtneﬁl:lim [declaranle!

Assinatura

| Assinatura

Assinatura do Representants Lagal {se houver) Assinatura do Procurador {se howver)

1*) Avitima/baneficiirio nio alfabetizado deverd escolher culrs pessoa aifabetizada, Maior e capay, pars preencher & assinar o presante formuldrio, A SEL ROGO,
1 presenca de 2 (duas) testernunhas malores e capazes, comprometendo-sa a dar-iha déncla do inteiro teor do contedda, antes do preenchimanto @ asinatum.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEDINALDO LACERDA DUTRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00732
CONTA: 000000062641-6

Nr. da Autenticacdo 193AC5B364505B07

Num. 37914288 - Pag. 7
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' g DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O [idbEr i oo

A

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/lwww.seguradoralider.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

rmomacﬁslm

0O preenchimento deste Formulbirie ¢ parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
niimern 445/12, disponivel no endereqo eletrdnico:

. herpelfwwrw 2. SUSER.GOVBR/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL ASPITIPO=1&CODIG0=29635

- —_— ——— e,

A Circular SUSEP' n® 445/12, gue trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o chrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacip pessoal, informagbes acerca da profissio e da faika de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusza em fornecer as informagoes dé profissio & renda, neste formulério, ndo Impede o pagamento da indenizagio do
Segura DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta racusa & passivel de comunicagio so COAF,

! Superintendéncia de Segueos Privados - SUSFR, deglo responsive] pelo controle e fiscalizagio dor mencados de sagure, previdines privada sberta, capital-
Iracio & rediigurn.

* Conselha de Contrale de Atividades Financoiras = COAF, drglo integrante da estrutura do Ministério da Fapands, tem pr finadads discipling, aplicar penas
administrativas, receber, exarninar ¢ identificar a4 acornincias suspoltas de atividades #ieitas previstas ne Lei n"0.612/98,

Pelo exposto, eu Jancinie Suleaten € (Oliveina inscrito (a) no coF say o ne 061!
na qualidade de Procurador (a) / Intermediirio (a) do Beneficiario Uzdd Mﬂ;ﬂg,
{al na CPF sob o i 21 3E . do sinistro de DPVAT cobertura ¢

L inscrito (a) no CPF sabo ne 063,91 38.134 36~ conforme

determinacdo da Circular Susep 245/12:
L1 Dedaro Profissdo: Renda: e apresenta os documentos comprobatdrios:

A Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abalxo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informada.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sangio penal prevista no art. 200 do Cédigo Penal.

%Mm dn[%ﬁmﬂnﬂ,_ ie’?“ fﬁ;ﬂ .o

T soton @b, tav [ @ aado0- 05
M M e vneams- g 2090
Lecal e Data

ks Gl Raas Wiz

Assdnatura do Declarante
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Unico de da Salde

fg <US Sistema Ministério || | AUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO DE

: Sadde INTERNAGAO HOSPITALAR
— |dentificagiio do Estabelecimento de Saide
—— 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 2-CNES
HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO 1 2592568

——— |dentificagao do Paciente
w— 3 « NOME DO PACIENTE “— 4 - PRONTUARIO —|

GEDINALDO LACERDA DULTRA 41251

—— 5- CARTAQ NACIONAL DE SAUDE (CNS & - DATA DE NASCIMENTO 7 - SEXO 8- RACA | COR
127-6070-2490-0032 : }_I r 16/10/1984 ——” F |_ BRANCA
—— 8- NOME NA MAE 10 - TELEFDNE
MARIA DO CARMO L OLIVEIRA (343 2 ¢
— 11 - NOME DO RESPONSAVEL —

|
— 12 - ENDEREGO 13 - BMRRO
RUA TEODOSIO DE OLIVEIRA LEDO N.: ||cENTRO
— 14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA - 15 UF - 16 CEP - 17 COD IBGE ;
POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101 |

- JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
—— 18- PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

CVLFKZ;; fgé&c 74}5"‘;{)’ Pee /é‘fif.\%j =

e | I CGNDIGOESHUEJUSTIFF INTER
17 4'2’ 2 /e _J

—_—20 - FIRENC|FIA35 RESUL [} I}E PROVAS DlAGNGSTEGHS fRE‘iULy‘ﬂO&PE EXAHES ?EALJZAQOS

/7745’-./){ ‘/a!‘”i :-2’- ?”

— %?N?ps}c?ﬁ?cTﬁJ(ZQ, [za, B%PE ]I - U 1@_”[24 CID 10 CAUSAS ASSOC. —
ZE_DESCRM%?;;EEEE«?% u:t:rmnc C ) (/‘ ffgp Zgﬁm ﬁé j§

—27- CLINIC:A{:-:— [ZB - CARATER IN'I'ERWADN ’ri‘ﬂ - DOCUMENTO l——Qﬂ - CNS/CPF - PROFISSIONAL SOLIC, / ASSISTENTE —
-p I:}CNSC}ICPF-I

. |
——AS5. CARIMBO SDLIC(I'L«TE/' ASSISTENTE———— - 32 - DATA S0LIC. - /=33 - ﬁS?fNﬁTURA CARIMBO {DIRETOR MEDICQ)—
T ¢

/D feen DB yodo

—_ PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

37 - CHE. sEGLrﬂArJOF.n— — 38 - N° BILHETE — — 39 - SERIE
34( )ACIDENTE TRANSITO _l : 1 | ] —‘ !‘ —l
35( ) ACIDENTE TRABALHOTIPICO | == — — — —, =~ ::.'.‘.l Y] EIE—T;:_EEA—-I—-——-—-—-—- - 41 - CNAE EMPRESA ] |42 - CBOR
36( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETG 1 | I I I | | l i I | | | | -H -‘

43 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
i_ { JEMPREGADO ({ )EMPREGADOR ( }AUTONOMO ( )DESEMPREGADO | )APOSENTADO ( ) NAO SEGURADO |

AU TDRIZAG.&D
44 - NOME PROFISSIONAL AUTORIZADOR — 45 - COD. ORGAD EMISSOR - 50 - N° AUTORIZAGAD INTERN. HOSPITALAR —
—— 45 - DOCUMENTO —— —— 47 - N° DOGUMENTO (CPF GNPJ) PROFISSIONAL—— )
ko | I I O
- 48 - DATA AUTORIZAGAD - 49 - ASS. CARIMEO {N® REG. CONSELHO;
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HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO
RUA CEL. JOAO LEITE

POMBAL PARAIBA (83)3431-2148
- Data/Hora 16/02/2020 16:03:38
lcorréncia: INTERNAMENTO l: _

i ]
ervidor do Dr.: cﬁ' O Sfi
aciente GEDINALDO LACERDA DULTRA idade:35 Sexo F
- Fillagdo

Pai:
Mae: MARIA DO CARMO L OLIVEIRA
- Endareco
Cidade POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101
Endereco: RUA TEODOSIO DE OLIVEIRA LEDO N..
Bairro: CENTROQ .
Maturalidade: POMBAL - PB
Fone:
- Documantos
NS 127-5070-2490-0032 -
dentidade:
CPF:
Reg. Nasc.:
- Informagdes adicionais
Nascimento  16/10/1984
Cor: BRAMCA:
Estado Civil. M.INF.
Profissao: MECANICO _

lesponsavel:
\NAMNESE: (Histéria da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarios)
#

Lty o 720 fo

=XAMES OBJETIVOS: (Inspecao geral, exame da regido afetada, exame dos diversos aperelhos)

‘_}q Jecery £
Ao f..@zﬂﬂ e

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratbrios) /X{Exﬁ)’, /t/

[y 6100 26 Pty

Jnostico:

Motive da Alta:

Resultado: ( )SaiuCurado ( )Melhorado ( )Falecido ( )Transferido Em, ! /
Recepcionista: FATIMA
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GOVERNO DA PARAIBA )
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL SENADOR "RUI CARNEIRO
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Nome: i L& Ll s

Filiacao:

Sexo: __Puse. Idade: 99 Cor: __ Dnoree

Procedéncia: déncia:_C- W Data: I¥ / 0z / 2P
Cirurgiao: A - Fous Auxiliar:

Anestesista: __hon- Tk Anestesia: Ko

Inicio da anestesia:__J&: 3V : Término:_ IG:U0 ___ Duragdo:
Inicio da intervengdo:_! 1460 Término: __19-00 Duracao:

T e i e Sl ~ ] Quantid:
Equipo macrugotas : 01
Jelco 20 01
o~ Soro fisiologico 0,9% 500mk _ ) 20
| Seringa 5Sml 05
 Seringa 10ml 10
Lidocaina 2% 01
Neocaina 01
|'Dimorf 0,2 01
Agulha para raque 01
Luva estéril 03

PVPI topico i . 50ml
Gaze (pacote com 10 unidades) 12
-Compressas ' 18
Efortil 3 - 01
Cefalotina ou cefazolina ou ceftriaxona 01
Nausedron 01
. Decadrom 4mg 01

- Agua para injecdo 04 |

| Esparadrapo ; _ 80cm
Escova de PVPI degermante 07
Touca 05
Mascara ] _ 05
Propé (par) 05
Luva de procedimentos (par) 12
Latex ' 01
Cateter de oxigénio tipo 6culos 01
Limina de bisturi n® 24 01

| PVPI degermante 100ml

_ Algodao ortopédico 12cm 08 rolos

Faixa de smarch i 03
Atadura de crepom 15cm . 12
Atadura de crepom 20cm 06
Broca 2,5"/ 3,5"/4,5" 01
Serra urtcpédicé 01
1 Agulha 40x12 _ 05
Atropina y ) 05
Lidocaina 2% 02
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R DE ESTAD DASAD

5 1A DE ESTADO DA SAUDE

gﬁﬂ% A HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
«SENADOR RUI CARNEIRO™

—ﬂ_ﬂ

ATESTADO MEDICO

Atesto, para os devidos fins, que 190 LoeCA 7o

P TAE portador do RG .
Foi submetido (a) & consulta médica nesta data, no horario das horas,
Sendo portador da infecgao CID-10 & K2
Em decorréncia, devera permanecer afastado (a) de suas atividades laborativas

por um periodo de Vazi (AT ) dias, a
partir desta data.
PombaiPB, AT w45 de 20 T7C

Assinatura e Carimbo do Médico

AUTORIZACAO

Eu, , autorizo ©
Dr. _, a registrar o diagndstico
codificado CID ou por extenso neste atestado médico.

Assinatura do paciente ou responsével

Num. 37914288 - Pag. 16
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|}
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| ‘ H1ST. CONS. 7ARDR. LEIT.| QUaLIn
Jan/zern o PaR
DEZ/2019 17 TUR
Hav/ 2019 16 Lo
ouT/ 2819 17 coL
SET/2819 13 COR
AGOATOLS 15 oL
HEDIACH) 16 DaD(

PATA DA IMPRESSRD: 11700 )0

DESCRICAD
AGUA
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DE:!'EDW
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§
2
3
E E :Tfug:ﬂn“!\- 37,91 POR UNIDA
% : . i B M3 SRS 4,80 PR
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EI I
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“H 2
iz § 33 g
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200184014 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEDINALDO LACERDA DUTRA Data do acidente: 16/02/2020 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA E FIBULA DIREITA. P.2
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. P.3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR 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 inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURAGAO

G!edi.mld@ "khﬁmdzb Q0 , brasileiro(a), estado

WHMECOYues ., residente e niciliado @ Rua
balro e,
Municipio de reombead. Estado de(o) w R Cep... B8 840000,
portador(a) do Rg n°s- A4, 384 - , SSP/PB. e CPF n° DGBHBE{LT&Z%-ES .......
Outorgado: .( QNG T2 M‘iéﬂtﬂfmmuﬁlﬂm .................... , brasileiro(a),
estadg civil Cotaeds profisséo &dw ande. | icil ;
Rua. hLeomd :

Municipio de : adc; &é '('o] : A
portador (a) do RG n° .%39.8549... SSP/ . Pé . e CPF n°..064.. '\‘1’3 "'{*&LL 46

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer

seguradora integrante do Consdrcio ro DPVAT, o amentp do sinistro, que vitimou
em acidente de trénmg: o(a) Sr(a}se%:‘qnﬂdm ........................... LG WS 7V2
nfi

ocorrido em .6, /. O &, 12040 e registrado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza .

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

-ﬁ%
Rimal b foouls bAge

Outorgante
CPF N° 063.333.1\34-26..

... de 2020.

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticids

| CARTORIO "CEL JOAD QUEIROGA" 1° OFICTIO

Reconhege POR  AUTERTICEHIOEL
LACERDA DUTRR, Em test. { T
POMBAL-PB, 12/03/2020. \ %

a, Lirma da CEDIRALDO

Cel. Jodo Queioga "~ 2
al‘#--omi-'; B Selo Dlgr%i Sa |5c§ﬁza unq'Lp H @&R-Eﬁ??sns GBEAK
4P 09,208 B1BI001- 5  Confira os dados do ps:iiselodigital. HE“J“ br
MW”?" EMOLUM. RS: 12,27 FARPEN RS: 0,30 F ¢ 0,0
T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/12/2020 12:05:57 Num. 37914288 - Pég. 21

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121612055561600000036164742
IM3 Numero do documento: 20121612055561600000036164742
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0143472/20
Vitima: GEDINALDO LACERDA DUTRA Data do acidente: 16/02/2020
CPF: 063.738.134-36 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gE?g}ALDO LACERDA

Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

DUT

TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA : 064.153.474-46

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

GEDINALDO LACERDA DUTRA : 063.738.134-36

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 20/05/2020 Data do cadastramento: 20/05/2020
Nome: TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 064.153.474-46 CPF: 114.261.744-03
TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/12/2020 12:05:57 Num. 37914288 - Pég. 22




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 Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200184014 Vitima: GEDINALDO LACERDA DUTRA

Data do Acidente: 16/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), GEDINALDO LACERDA DUTRA

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
<

2 Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

g inferiores 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: GEDINALDO LACERDA DUTRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000732

Conta: 0000062641-6

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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