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

NUmero: 0801718-21.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 102 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 13/01/2020

Valor da causa: R$ 1.012,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

16/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

RONALDO DA SILVA (AUTOR)

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

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190709344 Cidade: Bananeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONALDO DA SILVA Data do acidente: 30/08/2019 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA ULNA ESQUERDA. P5
LUXAGCAO TRANSESCAFOPERISEMILUNAR A ESQUERDA. P5

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P4/6
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/12/2020 11:56:13 Num. 37913818 - Pég. 1




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT 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, 23 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190709344 Vitima: RONALDO DA SILVA
Data do Acidente: 30/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RONALDO DA SILVA

N

w

5 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
@

g 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.

s

@

2 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 sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00030783

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 informacgdes.

Atenciosamente,

(-

o

Seguradora Lider-DPVAT §
o~

. ~ wn

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

(9]
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT 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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190709344 Vitima: RONALDO DA SILVA

Data do Acidente: 30/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), RONALDO DA SILVA

N

]

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

n'c

2 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: RONALDO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000001444-3

Conta: 000001000441-1

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 informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/12/2020 11:56:13 Num. 37913818 - Pé.g. 3




Soguradara

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L —

(1 -Escalha ofs] tipo(s] de cobertuea; ] manas (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES] @Nuﬁ.unsz PEAMANENTE D MEORTE ]

rl-NPrJosIrlisin:l.'JuﬁSL: 3 CFF davitima: J _/ir_‘l"'lbrne completo da vitima: o ]
\ to i 31 3442 Womaldn cda, Sulua,

REGIS E INFORI DES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {u[TIMA/BENEFICIARIOREPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NO 24512012
o s

e g va Lelo luO’{l Sy, Yoo 24 364 ¥4
Jp ) ndcrr‘ca - | 9- Ndmers: 10 - Cemplemento:
11_2.?:%{:{ L:)E&I | g/f%in%b hf:\' bhi_;ﬂj | 13- |. .Cﬂi 2 p
x.lﬂ“'ﬂu e, T (5% ‘_!-JFHJ'I/_J._. - f»?f'"”* 000
oy (8RYA%E3 490

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARAVITIMASE ENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
ff 17 = Noree completa do Representante Legal
£
< - N —
g 18 - 2P do Aegresentante Legal: | 19 - Profizsdo do Represantante Legal:
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderege acima infarmads, confarme compravants anexa (ANEXAR COPIA).
o —
<L 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: -
o o r
EﬁikLUhD:NFOHMhH D BALO0 A RA1.000,00 D R$2.501,00 &7E RS5.000,00
[ sk RENDA [] R51001,00ATE RS2 500,00 [] aciwa pE 255.000.00
21-DADOS BANCARIOS: E‘BENEFIEI&H 10 DA IN DENIIMﬁD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARID DA INDENIZACAD (PALS, CURADOR/ TUTOR}
‘E?‘tUNTh POUPANCA [somerts para us bancos abaiso, fssinals urna oagss) D CONTA CORRENTE [Tadas os bancs)
E:E'adﬁm 237 D Tau (341) Nome do BANCO:

[[] BancodoBrasifont) [ Caixa Econémica Federal |1ﬂ4]

AGENCIA: “. CONTA: J-"g_‘l:_ --r.f . AGENCIA: (:D tﬂNTﬁ' D

| nruﬁnil o uuﬂ,ltu:ru‘hﬂll ||nlr.|—r.!|| o digls = esistin| i farmar odgtn:-enu.lr {Int

nIenizagdolr
e tetal do

ﬂu:wlrn A Sl 1r|\1 L l.|l il Lr”dnlnr na contd bancérla infermada, de minha tilularidade, ¢ walor 2
aqueau bivar direitc, recanherando e danda, dedde |4 & somente apds o sfetivacin di credifa, quitag

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA BE LAUDG DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossinditads de apresentar o Gudsda inssituto Médizo Legdl {10 para 25 fins de recuesimento de rdemzecas
o Seguro DPMVYAT por invalidez permanente. uma vez que [assinalar uma das opcOes):

]:l Mo hd IMLgue atenda a reghio do acidente ou da minha residénela; ou

|:| 0 IML que atende A regiao do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pencias para fins do Seguro DFVAT, ou

E[ﬁ IML que atende aregido do acidente ow da minha resid2ncia realiza paricias cam prazo superiar a 20 {noventa) dias do pedido.

Febay it idr assitialacs, sehcts o prossegaimenta da amalise da mew pedide de ndon sicicode Segura DEVAT, sor invalide? permanente, com base no docuss ntal;u::
apresentada, concerdanda. desde ja, em me submeter 1 avalagaa medica as custa da Se;uradura Lider pare verificagio da existénos 2 quant £
pErmansrt scarrentes de acldente di Trinsit; 32412, declarandn quecesta agtnnzacio niio sdnific ) Eonesedanca o
um.llaqdcl mediza e rerunca ao direito de contesta

INVALIDEZ PERMIAMNENTE

1.cazo discorde do seu contelds

DECLARAGAD OE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
% - Estadn ' : . : : g 24 -Data do
chill g vitima: DEnltelm DCasadntnuuwu Dnm-dzm |:| Sepzraca ludiciaimerte E[\.rm-.u 5 At ol

75 - Graude Fatertisco comavitima | 26 - Vitima delvgu comganbelsolal: DSim DNJ-:: 27 - S g vitima detwou cornpanhetecdal, mfaremar o nome completa:

28 itz [ ] Sim | 29 Setinha fihos, informar | 30 vitenadeben [ ]Sim | 31-umima []Sim | 32-Se tinha tembos, infamiar | 33 vitima deiou []Sim
teve filhos? D Mg | Mives: Falecidos: ezt (v nasaer? D M3g  tEve -frr.ics?D Mg | Vivos: Falecidos: | patis s vivos? D Mzo
Estou ciente de qus # Seguradars Lider papsra, casa dewda & indenizacia do Sepure DPYAT par morts squeles berelicdros qus se apresanlarsm a provarem

esli candicao, 2standa clente, dinds, de que quelquer emissdo ob dedarisio nioverdodsra poderad getar o obr gagan de ressargir oosalar recebide, alem da
respansaildads crminal por infragin do arige 299 da Cadign Penal

a — B 38-1% | Nomz:
g 35 - Nome legivel deguam assing 2 rogofs pedido CPR
=
§ z Acsinsturz da restemunha
‘:_,h 36 - CPF legivel de quern assina a roeo/a pedido 39. 28 | Nome:
T,
2 CPF:
E
291 Ansinatues de quem assing a rogada pedide
Df' R Assinaturs da testemunha

A3 - Lacal & Data, ?‘:ﬂ{-”" } ’:;1*){"_':'(1, - "'l"r:ﬂ 42/ l{ﬂ«.' 4 q

42- Azsinatura do Represéntante Legal fse holwar) 43 - Assinatura do Procurador fse bouver)

FP5.001 VOD2/2013

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/12/2020 11:56:13 Num. 37913818 - Pé.g. 4
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121611561252600000036164177
3 Numero do documento: 20121611561252600000036164177
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o 4 . SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANC A E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil

Central de Policla Civil de Joiio Pessoa - Setor =

de Boletim de Oeorréncia ; }

POLICIA i@ GOVERNO
C I V I L Se;.'reaﬁegm BA

PARAIBA Seguranqa.e da Defesa Social

RT ISTRO DE OC( NCI S|

N° 13899,01.2019,1.00.401 5

CERTIFICO, em razdo de meu oficie & & requerimento verbal de pessoa intercssada, o Reglstro de ¥
Ocorréncia Policial N° 13899.01.2019.1.00,401, cujo teor 4E0TA passo a franscrever na integra: A(s) 09401 horas
do dia 05 de dezembro de 2019, fa cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Sefor de Boletim de Ocorrencia, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 15600 3, e lavrado por Cristiane Cruz Cordula, Agente de Investigagio,
matricula 1563699, go final assinado, comparecen Ronaldo da Silva, CPF n" 700.421.344-71, nacionalidade
brasileira, profissio Estudante, filho(a) de Joseany Barbosa da Silva ¢ Renato da Silva, natural de
Guarahira/PB, nascido(a) em 07/02/1994 (25 anos de idade), residente e domiciliadofa) nofa) Rua Celina Pinta,
N* 534, tendo como ponto de relerdneis Nio Informado., na cidade de Guarahira/PH, telefone(s) para contato
(B3) OR635-8205.

Dados do(s) Fatos;

Local: Pb 103, Saida Pars o Districo de Tabuleiro., Bananciras/PB, bairro [indeterminado]; Tipo do Local: via
fora do perimetro urbano {rodovia, estiada, etc); Data/Hora: 30408719 15:00h, Tipificagio: em lesc, capitulada
no{s) LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante nio dia IHORI2019 por volta das 15:00 horas quando transilava, pelo PB | 03;
municipio de Bananeiras-PB: com o veleuln tipo HONDA/CG 160 FAN ESDI ano e modelo: 2016/201 6, de cor
vermelha de placa: QFQ1876/PB CHASSIL 8C2ZKC2200GROT9719 pertencente ao Sr. JOSE ROMUALDO DA
SILVA portador do CPJ: 092.399.504-86; Que segundo o mesmo vinha pilotando normalmente a moto quanda
se destraiu e sabrou numa curve, Que devido ao fato o declarunte veio a ealr ao solo e se lesionar senda

foi diagnosticado, de acordo com o LAUDO MEDICO RESUMO DE ALTA, FRATURA DIAFISARIA DA
ULNA ESQUERDA + FRATURA ESTILOIDE DO RADIO ESQUERDO + LUXACAO DO SEMILUNAR
DA MAO ESQUERDA - CID §52.5 — 852.2+863.0, conforme LALUDO MEDICO assinadn pelo D, Klénio F.
du Nabrega CRM 11,094 PR,

Sendo o que havia a constar, clentificadofa) of2) declarante das implica¢des legais contidas na

Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lidu e achada conforme, expeco a presente Certldio, A
referida é verdade, Dou [,

Jodo PessonPB. 05 de dezembra de 2019,

y;
S
— _ Porcalos pn Sedoin

CRISTIANO CRUZ CORDULA RONALDOD DA SILVA
Agente de Investigagio Notigiante

Precediments Policial: 1388904 -2019.1.00.401

"

Num. 37913818 - Pag. 6




Soguradara

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L —

(1 -Escalha ofs] tipo(s] de cobertuea; ] manas (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES] @Nuﬁ.unsz PEAMANENTE D MEORTE ]

rl-NPrJosIrlisin:l.'JuﬁSL: 3 CFF davitima: J _/ir_‘l"'lbrne completo da vitima: o ]
\ to i 31 3442 Womaldn cda, Sulua,

REGIS E INFORI DES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {u[TIMA/BENEFICIARIOREPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NO 24512012
o s

e g va Lelo luO’{l Sy, Yoo 24 364 ¥4
Jp ) ndcrr‘ca - | 9- Ndmers: 10 - Cemplemento:
11_2.?:%{:{ L:)E&I | g/f%in%b hf:\' bhi_;ﬂj | 13- |. .Cﬂi 2 p
x.lﬂ“'ﬂu e, T (5% ‘_!-JFHJ'I/_J._. - f»?f'"”* 000
oy (8RYA%E3 490

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARAVITIMASE ENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
ff 17 = Noree completa do Representante Legal
£
< - N —
g 18 - 2P do Aegresentante Legal: | 19 - Profizsdo do Represantante Legal:
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderege acima infarmads, confarme compravants anexa (ANEXAR COPIA).
o —
<L 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: -
o o r
EﬁikLUhD:NFOHMhH D BALO0 A RA1.000,00 D R$2.501,00 &7E RS5.000,00
[ sk RENDA [] R51001,00ATE RS2 500,00 [] aciwa pE 255.000.00
21-DADOS BANCARIOS: E‘BENEFIEI&H 10 DA IN DENIIMﬁD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARID DA INDENIZACAD (PALS, CURADOR/ TUTOR}
‘E?‘tUNTh POUPANCA [somerts para us bancos abaiso, fssinals urna oagss) D CONTA CORRENTE [Tadas os bancs)
E:E'adﬁm 237 D Tau (341) Nome do BANCO:

[[] BancodoBrasifont) [ Caixa Econémica Federal |1ﬂ4]

AGENCIA: “. CONTA: J-"g_‘l:_ --r.f . AGENCIA: (:D tﬂNTﬁ' D

| nruﬁnil o uuﬂ,ltu:ru‘hﬂll ||nlr.|—r.!|| o digls = esistin| i farmar odgtn:-enu.lr {Int

nIenizagdolr
e tetal do

ﬂu:wlrn A Sl 1r|\1 L l.|l il Lr”dnlnr na contd bancérla infermada, de minha tilularidade, ¢ walor 2
aqueau bivar direitc, recanherando e danda, dedde |4 & somente apds o sfetivacin di credifa, quitag

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA BE LAUDG DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossinditads de apresentar o Gudsda inssituto Médizo Legdl {10 para 25 fins de recuesimento de rdemzecas
o Seguro DPMVYAT por invalidez permanente. uma vez que [assinalar uma das opcOes):

]:l Mo hd IMLgue atenda a reghio do acidente ou da minha residénela; ou

|:| 0 IML que atende A regiao do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pencias para fins do Seguro DFVAT, ou

E[ﬁ IML que atende aregido do acidente ow da minha resid2ncia realiza paricias cam prazo superiar a 20 {noventa) dias do pedido.

Febay it idr assitialacs, sehcts o prossegaimenta da amalise da mew pedide de ndon sicicode Segura DEVAT, sor invalide? permanente, com base no docuss ntal;u::
apresentada, concerdanda. desde ja, em me submeter 1 avalagaa medica as custa da Se;uradura Lider pare verificagio da existénos 2 quant £
pErmansrt scarrentes de acldente di Trinsit; 32412, declarandn quecesta agtnnzacio niio sdnific ) Eonesedanca o
um.llaqdcl mediza e rerunca ao direito de contesta

INVALIDEZ PERMIAMNENTE

1.cazo discorde do seu contelds

DECLARAGAD OE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
% - Estadn ' : . : : g 24 -Data do
chill g vitima: DEnltelm DCasadntnuuwu Dnm-dzm |:| Sepzraca ludiciaimerte E[\.rm-.u 5 At ol

75 - Graude Fatertisco comavitima | 26 - Vitima delvgu comganbelsolal: DSim DNJ-:: 27 - S g vitima detwou cornpanhetecdal, mfaremar o nome completa:

28 itz [ ] Sim | 29 Setinha fihos, informar | 30 vitenadeben [ ]Sim | 31-umima []Sim | 32-Se tinha tembos, infamiar | 33 vitima deiou []Sim
teve filhos? D Mg | Mives: Falecidos: ezt (v nasaer? D M3g  tEve -frr.ics?D Mg | Vivos: Falecidos: | patis s vivos? D Mzo
Estou ciente de qus # Seguradars Lider papsra, casa dewda & indenizacia do Sepure DPYAT par morts squeles berelicdros qus se apresanlarsm a provarem

esli candicao, 2standa clente, dinds, de que quelquer emissdo ob dedarisio nioverdodsra poderad getar o obr gagan de ressargir oosalar recebide, alem da
respansaildads crminal por infragin do arige 299 da Cadign Penal

a — B 38-1% | Nomz:
g 35 - Nome legivel deguam assing 2 rogofs pedido CPR
=
§ z Acsinsturz da restemunha
‘:_,h 36 - CPF legivel de quern assina a roeo/a pedido 39. 28 | Nome:
T,
2 CPF:
E
291 Ansinatues de quem assing a rogada pedide
Df' R Assinaturs da testemunha

A3 - Lacal & Data, ?‘:ﬂ{-”" } ’:;1*){"_':'(1, - "'l"r:ﬂ 42/ l{ﬂ«.' 4 q

42- Azsinatura do Represéntante Legal fse holwar) 43 - Assinatura do Procurador fse bouver)

FP5.001 VOD2/2013

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/12/2020 11:56:13 Num. 37913818 - Pé.g. 7
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121611561252600000036164177
3 Numero do documento: 20121611561252600000036164177
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ﬁ; "TRA MUNICTPAL DE JOAD PESSOA ¢ Ficha Nr: 257834 ATd: NAC KegUliaau

T HNSRITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Deta: 30/D8/2018

RUL: aé;y?ﬁrEISCﬁL JOSE COSTA DURRTE S/N Hora: 18:35:57
Eiﬂuﬁ-hgé JORD PESSOR Fone: [83)3214-1980 = Recepoionista: ADRIAMNA DR BILVA
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BRADESCO

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTGO. CREDI TO CONTA POUPANCA

CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A
BANCO 237 AGENCI A: 2373-6 CONTA: 000000429200- 6

DATA DA TRANSFERENCI A:
NUMERO DO DOCUMENTC:
VALOR TOTAL:

* %% %% %% TRANSFERI DO PARA:
CLIENTE:  RONALDO DA SILVA

BANCO: 237
AGENCI A:  01444-3
CONTA: 000001000441- 1

02/ 01/ 2020

2.362, 50

Nr. Autenticacgéo
BRADESC(00201202005000000000023701444000001000441236250
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' Q EIEER DECLARACAD DE PREVENCAC A LAVAGEV DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e i veken s e LT
Para mais esclarecimentos, aceste o 552 wiww.seiuradoralidencom. by ou Brtre Bm Contalo aliEwds e um dos Nmerss aodin

Central de Ateadiments (para consuitas sobre Indenizagdes e prémios, de sepunda o seate-feirn, dus 8h ba 204}
Capitais @ ragides metropalitanas: 4020-1586 ; Outres regides: 0800 022 12 04

SAC (para reglamaghes e sugestdes, 24 horas por dia): 0BID 022 8185 | SAC (pea defidentes guditivos e de falap 0820 022 1206 | Central Crvidorly: 0800 021 5125

r N
INFORMALOES IMPORTANTES
{0 preerchimanta deste Farmuldno ¢ parle integrante e pracesso dz |lquidagsn da sinistre, conferme ftabalece a Groular numerd 245/12,
dispanivel no endereca eletrénica:
atens /MWW 2 sl sep g ov be BIBLIOTE CAWER/ GOLCAIGINALASPUITIRG=14C0DIE0=0943F
A Circular SLISER' 7T £25/53, que trata da prevencio & levanem de dinheis no mercado sepurader, determina que todds a3 Seguradoras s¥o chrigzcas
a censtituir cadastro das pessoas envelvidas no pegamento ge ndenlraghes Ests czdacra deve conter, aldm dos dncumantas ce identdlasdo
pessoal, informagdes scoren da profissdo o do faika de rends mangzl, slém aa respective documentdgio comprebatocia,
A recusd em farnecer as infermaesfes de profiss3e & renda, neste farmudaria, nao impedy 6 prgaMenta €3 (ndenizgacda do Seguro UPVAT contudo, por
deserminagia da referidz Circular, Bata facuss @ pazeival de comonicacdo 3o TOAF
' SUPERINTERDENCIA DE SEGUADS PRIVADOS — SLISER ARSI ASSPONSAVEL PELO CONTADLE £ H'SI:ALI.!."WEU UOS MERCAIDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADS
ABERTA, CAFITALIZACAD F RESSEGUAD, * CONSELAC OF CONTRTLE OF ATIVIDADES FINARCEIAS ~ COAS, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA S0 WHMISTERIQ DA
FATENDA, TEM POR SINALIDATE DISCIPLIKAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAY, AECEBER, EXGMINAR © iDINTIFICAR AS QCDARENCIAS SUSPEITAS DL ATIVIDAUES
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LN -
—
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{‘lﬁﬂ ! WS L{“J,("L T\‘ILI:{H‘}O,J ______ irszrit _L;Q\nn CPEsoba NO a8 if-;” ~':ff;f'f'ff} o
Pl de snalde B S
do sinistra de OFVAY cobartura 4 lrﬂ"ﬂ], Uﬂ ﬂf i 4 ’5:,.-) _ da Mitima __f\‘-‘t_ji}ﬁ!'w , "fc.:' £ ____':_:[ . 4 1]

~, . i 5
inscrita (a) no CPF soba NE f_d_:&;l ‘{{-'-T'J f‘ ? 4‘“/{ i 'L'-Jf ; conforme determinzgio da Dirculzr Susep 445/13;

Declzrp Profissdo: RENEET . & apresants o5 doclmantos comprobatérios:
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i

Deciara alnca, sob 35 penas da lej @ pars fing de prova o@ resiaencs [Lnto 3 Saguradoss ddei-DPVAT, residie no eaderecs ebalie, anexando a copil
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Commpano Hosplinler ‘E’ SAUDE

ST £ A0 LRCO L $ALRDL

cHOY ERMAEOR TARGISIO BUEITY

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

| Data da Admissdo: / !

Nome: ___
| Prontuario: _ _ ldade: ____ Enfermaria: Leito:
| Nome da Mae: ) g L
e PRI e . Bairro:
‘Cidade: ____ _ FHstado: o RS Profissdo:
CSexo:¥( IM( ) Cor____ Estdo Civil; Religido:

‘Data de Nascimento ___/__/

~~! Escolaridade:

| QPD:

— ‘ Medicagdes em uso:
flias e
_‘_.\__l Interrogatirio Sintomatologico:

| Geral: [ Jienre | ]Astenia { JAnorexia [ JPerda de Peso Kgem [ TPrurido | ]Sudorese
'i[ [Calatrios | JAlopecia | JAdenomegalias [ |lctericia [ JTonturas [ ]Outros: ]
| Pele: ; 2
' Cabeca e Pescogo: [ [Cefaléia [ |Espirros [ Rinorréia | JObstrugéo Nasal | ]Epistaxe |
|| 1Dorde Garganta | ]Bécio | JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdo: Visdo: |
| AR ¢ ACV: | Dor ) - _ [ 1Tosse [ JExpectoragdo | |Hemoptise I
' [ ]Dispnéia | ]Palpitagdes | JDesmaiv [ ]Cianose | 1Edema o Dutros:

ABD: [ JDor___ [ JPirose | ]Solugo [ JRegurgitagdo | |Hematémese | |Nauseas

[ ]Womitos | |Dispepsia [ ]Diarreia [ IMelena [ ]Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume |
! AGU: [ |Misaria [ ]Incontinéncia | JRetengao [ Politria [ ]JOligaria [ INoctaria [ THematiria |
| [ IMal Cheiro [ |Corrimento [ ]Outras: } i
CSME:[ [Dor e , [ JRigidez pos-repouso | |Deformidades

[ JArtralgia [ JCalor | JRubor [ JEdema | |Crepitagdo [ |Fraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos

SN e PSOQ: [ ]insénia [ [Sonoléncia [ JConvulsdes | |Motricidade ¢ Sensibilidade
4 | [ JAmnesia [ ]Libido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SIN, GEP BBOBE-384, Mangabeira Il Jodlo Pessoa - PB.
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Antecedentes Pessoais e Habitos:

Dosncas Anteriores:

ﬁé}gias: R |
Cirurgias: ___ o =
[ [HAS [ IDM [ ]TB [ JHEP | |Dislipidemia [ 1Banho de Rioc [ ]Casade Taipa 1l
[ JTrauma . [ INeo { ]Tabagismo

[ JAleoolisme

Exercicio Fisico: ___ Alimentagéo

Antecedentes Familiares:
HAS ) DM 8 NEOQ i
Dislipidemias - : <

| Exame Fisico:

| Peso: Kg Altura: m IMC= PA=

5 7 FR= TEMP{*C)= =

! Geral:

| Cabega e Pescogo (ORF e Otascopia):

! Génglios: B

i Pele:

| ACV; — -

B e

ABD e !
AGU: o :
i - S

i SN - o

| Resultados de Exames Complementares:

| — e i —— S —— e ——— - PRSEESSE_— e —
% Hipdteses Diagnosticas: _» B .

| o
!. Conduta:
M _ sty - | cmseseseme s 3
| i ——— =, gy I
| - - - et e e
=TT He Ag.ﬁﬁiﬁ:‘:u Coﬂa_bunrte. sm"._cé_:"ianss-as4. Mangabeira Il, Jolo Pessca - PB
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RELATORIO DE CIRURGIA

B 4 SO I N |
["Nome: i J;io \\}\_ d‘ N A Registro: |

il Idade; | Sexo: IJ Cor: e !ﬂ[linica: EMP; [ LR:
= T——e : = - = —
JDLﬁ' ( Cirurgifio: @:J_ [—\ JJiu,g—\ | 1 Ass:stcme{ dﬂ_@ﬁ 0 s
E‘?Assistcntt: [ 3* Assistente: & Instrumentador: |
[Ansstesist: : | Tipo Anestesia: ) l'""'c}- | Hordrio: T iT: ]
| — 1
L DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
e iy e o ]
‘ : ; | S
!faﬁ;k TV RA— JZJ\,L_V\_,Q_/\ F .
= S

| B
| DIAGNOSTICO (8) POS-OPERATORIO C1D
H . (\’.’3— '\,./L-'" — — =
o ——

I PROCEDIMENTO (§) CIRURGICO () | “onee
| - 5
i H/ } ol - i o= _'
L A Al Sl JMQWM
———— e - ___ = — i
I e , - _ R
:__.._..____ = 5 : e — L l
S - e T I
- % . | |
i Acidente durante Ato Cirdrzico 1({ }Sim Descreva: e |
e 3( )Nic J =
" Ridpsia de Congelagac 1{ )Sim !
. 2()Nge |
| Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirdrgico: i

¢ i 1( )Enfermaria 2( ) Terapia ln:cnsig__?(___) Residéncia 4 ( }Obitﬂiurame o Ato Cirtirico
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DESCRICAQ DA CIRURGIA
1

. Posigio e Preparo:

5 7) T N
i' _ JK I Qs QscAn X, =
|
| | ! .

; Im:is_ﬁn: ! i - —
| R AL MQ/\/\?{% :
" Achados: / T:E r‘L R h

QM AR AN

| Conduta: - ' !

) |

L L P X JE Y e
| Fechamento:
. S
| OBS:
e g o e e o =
P*ataé____.f__ L - . :
MEDICO/CRM
8 o Pia Ag Fiscal José Costa Duarte. S/N, CEP 5B058-384, Manganeira 1|, Jodo Fessos Fo
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= QJ‘L W"& AT S
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190709344 Cidade: Bananeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONALDO DA SILVA Data do acidente: 30/08/2019 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA ULNA ESQUERDA. P5
LUXAGCAO TRANSESCAFOPERISEMILUNAR A ESQUERDA. P5

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P4/6
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/12/2020 11:56:13 Num. 37913818 - Pég. 25




PROCURACAO
Qutorgante: Q‘C“’\QQCLQOLQ ..... ﬁv\f& ........................... brasileiro{a), estado
civil ...paluira..., profissdo.. .abudeont.. .., residente e domiciliado & Rua
Crliond, XA solGiirinns , N .534... Dbai s B d s T
Municipio de ... 3000 0utS. . ..., Estado de(o) L L.,
portador(a) do Rg n”...?)ﬁ..%.?:ﬁ‘ff..gfg.@:, SSP/H e CPF ne A,
Outorgado: _...s:\ﬁﬂrm'.....:@dymds:}....dm....ELa.H‘.ua.f:% .................................. . brasileiro(a),
-estado civil Eoitwla..., profissao _adose: o ., residente e domiciliado(a) a
Rua.. Agomb. Tiaf . Codda. Dusaxl ..., T o . bairru..omﬁmn%:a,.h:.l.?:q .......
Municipio de .Jaew. . irummid. . Estado de (o)....fﬁ ............ Cep. ' S%aS6 744
portador (a) do RG n® ..A85.%.9.6..2... SSP/ .EA....... e CPF n°. . 455.53¢..¢84%.-.59)

Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e consfitui o{a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consdrcio Segyro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de trénsito ofa) Sr.(a) .ldemadelo.  don. Soths i
ocorrido em ..3.../.0.4... /2a) 9. . conforme registrado pelo B.O anexo ac processo.

Processo de natureza femnun g A g :

Podendo dito(a) procurador{a), representar o(a) outorgante comc se o{a) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragtes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagao de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacao da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
~ necessarios para ¢ mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

T036..... Ruazotn. e 08 B LA ....... D 2018,
fao
tg;sl%f:!cjgihn..—-
\\, ;Q.f%.f.mmﬁ ..... 88 SO s
Outorgante

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira

ﬁ CARTORIO CELEID

F’sfglfwﬂ WNOTARML BISTRITAL
o s . LORMARCA 08 CAPT
A AHEEKO ICINTESHES, tiye EWIESTO CEBEL - 507 Sirveyn .'v;\l::‘-lr:lsm-l-m«nl..ﬁn o R ari-anm

ﬁferm*mn:- For fuzenticidade & Tirma de FCTO Dy
!..-?J.L--'!'-‘I..LL_".%]: d.Pesena PRy 0B/12/E018  (9id0e 53 Emal
FE9.%8  Farpen sfei 29 Fepiehl g, 155:RH0,5), Er fest da

verdade. Tabelia CREIM 0G0 FEREIRA ST gelq
Pigital AT¥L735-408D0 Coneults en Ay
Ert e/ oot S it sl ocmtorci conglt) )
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0459547/19
Vitima: RONALDO DA SILVA Data do acidente: 30/08/2019
CPF: 700.421.344-71 CPF de: Proprio Titular do CPF: RONALDO DA SILVA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

RONALDO DA SILVA : 700.421.344-71

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagodes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/12/2019 Data do cadastramento: 18/12/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03
JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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