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

Numero: 0849065-21.2018.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 102 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 05/09/2018

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

19/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS (AUTOR)

ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO

(ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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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, 07 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190626248 Vitima: ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS
Data do Acidente: 13/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01865/01866

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00020933

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 20:14:20 Num. 38534397 - Pé.g. 1




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

Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190626248 Vitima: ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

Data do Acidente: 13/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

Devido a lesdo ndo estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente
pleiteada. Assim, apos finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez
permanente, a vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a
seguir:

Boletim do primeiro atendimento médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica
hospitalar.

Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial.

Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e
de controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificagdo do
paciente e data de realizagdo.
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Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais
usados, folha de anestesia, folhas de evolugdao médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento
médico realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

00050828

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de
salide devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.
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O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim TE
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada. S
Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Estamos aqui para Vocé
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 20:14:20 Num. 38534397 - Pég. 2
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190626248 Vitima: ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

Data do Acidente: 13/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido
para apuragdo de dados e informagdes adicionais e sua contagem serd reiniciada imediatamente apds a
conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15154488

Num. 38534397 - Pag. 3



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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190626248 Vitima: ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

Data do Acidente: 13/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

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

N

L

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

g

Z

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

S

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

@

&

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

00020235

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 20:14:20 Num. 38534397 - Pé.g. 4




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, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190626248 Vitima: ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

Data do Acidente: 13/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 0000099126-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 20:14:20 Num. 38534397 - Pé.g. 5
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190626248 Vitima: ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

Data do Acidente: 13/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagio médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nNosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15394146

Num. 38534397 - Pag. 6
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190626248 Vitima: ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

Data do Acidente: 13/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

Apds revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 27/01/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n? 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15428215

Num. 38534397 - Pag. 7



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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190626248 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRIELA HERCULANO DAS Data do acidente: 13/09/2017 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
CHAGAS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA. ( PAG.01)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS E ALTA MEDICA( PAG.05)
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO DIREITO.
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 MODERADO DE OMBRO 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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
b E;#_.Ii' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 20:14:20 Num. 38534397 - Pég. 8
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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: 3190626248
Nome do(a) Examinado(a): Andriela Herculano das Chagas
Enderego do(a) Examinado(a): R Nabuco Melo, 51 C
Popular Santa Rita PB CEP: 58303-535
Identificagéo — Orgéo Emissor / UF / Ntmero: [ SDS / PB | 3525174
Data local do acidente: [ 13/09/2017 ]
Data local do exame: [ 27/01/2020 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.
Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
Complicac6es: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.
Data da Alta: 29/12/2017
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
AO EXAME FiSICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO OMBRO DIREITO, HIPOTROFIA MUSCULAR, LIMITAGAO DE
MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO REFERIDO OMBRO.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
APRESENTA LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO OMBRO DIREITO.
Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"
VII. Segundo o previsto no inciso I, §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 graduagéo 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 observagées (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trédnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

OMBRO - Lado Direito

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

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao 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.
VITIMA JA INDENIZADA POR DANO MODERADO DO OMBRO DIREITO.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM ot CPF - 456.814.654-20
Y- .'s.usE.G
- CRM/PB - 4518
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SECRETARIA DE ESTADO DA i ~.
~[ & -SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL  [{jeeeey POLICIA GOVERN
(SRl Delegacia Geral da Policis Civil |\ WA c I V I L ' DA PARAIBA
ANh Secrelaria de Estado da

2 1" Superintendéncia Regional de Policia Civil Seguranca e da Defesa Social
T Central de _F:ﬂf;!!a Civil de Jodo Pessoa - Setar PARAIRA - o
| B =90 ' de Boletim de Ocorréncia

5] N* 12834,01.2019,1,00.401
5,

CERTIFICO, em razdo de mew oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocarréncia Policial N* 12834.01.2019.1 00,401, ELjo tBOF AEOTA PASSO & transcrever na integru- As) 17:04 horas
do dia 05 de novembro de 2019, na cidade de Jodn Pessoa, no estado da Paralha, e nesiy Central de Pollcia Civil
de JoBio Pessoa - Setor de Boletim de Oeorréncin, sob responsabilidade do(a) Delegadola) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Adonis Coelho Regadas, Agente de Investigagio,
matricula 1331728, ao final assinado, comparecen Andricla Herculano das Chagas, CPF o° (93 444.354-80,
RG n® 3525174 8SP /PR, nacionalidade brasileira, estado civil divarciado(a), identidade de género feminino,
profissdo Enfermeira, filho(a) de Maria Hozana Hereulano das Chagas ¢ Antonio Gouveia das Chagas, natural
de Jodo Pessoa/PB, nuscido(a) em 28/12/199] {27 anos de idade), residente o domiciliado{a} no{a) Nabuco
Melo, N* 51, complemento Casa, bairro Marcos Moura, tendo como ponto de referéncia Ponto Final, na cidade
de Santa Rita/PB, telefonels) para contato (83) 98549-733,

Dados dofs) Faiues:

Local: Proximo a Pante do Baratho, Joio PessoaPB, bairro [lha do Bispo; Tipo do Local: via/local de BECES0
plblico (rus, praca, etc) Data/Hora: 1309/17 21:30h. Tipificaciio: em tese, capitulada nofs) LESAD
ACIDENTAL DE TRANSITO,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Quc estava como carona na motociclela HONDA/CG 125 FAN ESD ano/mod. 201320 14, Cor: PRETA, placa;
NQC7762/PB, pertencente a Oberto Herculana Moraes - CPF: 9C21C4160ERD14829- que conduzia o
motocicleta, na Av. proxima a ponie do baralhe, no bairro: The do Bispo, quando foi surpreendida por outrg
veiculo que efetuou uma ultrapassagem bruscamente, fechando o motocicleta, vindo a colidir no lado diresito da
motociclela, fazendo com que o condutor perdesse 0 controle da melociclets, vindo ao solo junto com a
noticiante, que logo apos foi cunduzids pelo SAMU até o Hospial de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto
Lucenn, onde foi atendida e diagnosticads com FRATURA DA CLAVICULA DIREITA CID 10: S42.0
conforme LAUDO MEDICO emitido pelo Dr. José de Almeida Bragn - CRM 2329/PR,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeqgo & presente Certiddn, A
referida & verdade. Dou fé,

Jodo Pessoa/PB, 03 de novembro de 2019,

f
[
/"j Aedueee, beeulors den G g
ADONIS COELIO REGADAS ANDRIELA HERCULANG DAS CHAGAS
Agente de Investigagio Noticiante

Procedimenta Paolicial: 12834.01.2049.1.00.401

"
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. |QYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: D DAMS | DESPESAS DE ASSISTENCLA MEDICA E SUPLEMENTARES) E’mmmﬂ PERMANENTE !:I MORTE
ruﬂmsﬁhuuu.ﬂa_; hpfnw'u: : Numecnm!:lzmdsuitlma: :‘
93 4uy 351-B0AUDELA HENCULANG DAS CHAGAS

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA rmmwhmmesmﬁmo]'-mmnsmp N2 44542012

Mormie com piato:

M€l MENCULAND DAS CUAGAS S4-§o

r_Jﬂth ™ Enderegn: {:ugt:gﬂ-% D%PEEFHEHE
Necuso fvA  mpvue o Pelo e 5 51

1 Cdade: stado, h

Sa.fia (UTA = SANTA  ITA " oh €8 2000000

E-rmmfl: %dibf?]‘ggggg = O !29

E Declarn, para todos os fins de direlie, residic no enderecoacima Informade, canforme comprovanie aness [ANEXAR COPIAL
E RENDA MENSAL: -
E RECUISO INFORMAR ['_‘] ATE RE1.000,00 |:[ R33.001,00 ATE R55.000,00 D R57.001,00 ATE R510.000,00
< SEM RENDA [] m$1.001,00 ATE RS3,000,00 [ w&s.001.00 AT AS7.000,00 [ acima pe rs10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAC DE CONTA
=]
g .@ncm‘rn. POUPANCA (sameete par o5 bancos abiahes. Againalé s oiaa) DCOHTAEO.RRENTEnm;mumm|
[ eracesca(237) [ raif3a1) Nome da BANCO:

[ sandoBms(oon) [Ef Caim Econtemics Fedenl {109)

actnoa:( 4 .M D conta: ( | 4 & 4 ]@ AGENCI.H:DD conra: ]D

(florsar o digd o e |Inferrmar o dighs Se el {informar o digiio s= avstr) irdorrmar o g ne gty

Aulunm d-3uguragors Lider a crediiar nacopla bancina mlormada, de minka tituiandade, ovalar da sdenzagiafeembaiza S0 Seguro DPVAT
A fue e Lver dirzito reconhecenca e dands, desoe ja € somente apds & efctivagdo da crédito, quitacio total dovalos recebido. J

E DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DD ML~ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Detiars, sob a2 penas da lel, guo sstou impossbil s #e dpdesentar o laudo do Rstituro Médea § vepal (L) para os-fins de roguerimenta de Indens TAGAD
do Segunn DPVAT por imva lide pernsaonte, urra ves que (assindlar ums das opeSes):

Ebﬂnhi IML que atenda o regido do acdente ou da minha residéncia; ou
Dﬂ IML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia naorealiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
D 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza paricias com prazo superior a 90 [peventa) dias de pedido,

Pela ot assinatada, sofioto & prosseguiments da aedliss do s pedics de noenizag3o do Semerm DEVAT Fat invalides permanen=, com Sase nasoa et gEo
apreseriada, eancerdarda, desce 4, om me submpser & avalagio medics ks custas da Segamdees Lider para veri cigdo 06 wasténcla & quaninisacho 0as besbes
aermarerites decorrontes de acidante de riasii, conorms Le 6 194/74, art, 3%, 519, Geciatende que oxta sutonzacis niEnsiprifics évia canoorddqcra com = futed
Il s mibdica o retiniie ac direito e cons t::l.ﬁ la. cdso discordns do el ronsicsn

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estsda civil davitima: [Jsolesn [] Casadofnocii] [Jovonnde [ separsco suelicaimente [ Vidwe | Data da dblte davitlme
Grimu dcl'ammmm com a vitima: ‘ itirma de lwow companhielala ) D Sim D Nie ,s-awl,lrrudm.lmpmmm{q], Infermar & narne complela
— — T FE——— S e
Witima teve fithos? [] Sim [[] M8o | Se tinha filhes, Informar guantos: \itim.a debo DSlm Nia | Vitma deirou Dmm Dﬁan
| vives: ____ Falpeidos: fessiturs {val nascer}? ™ pais/aves vivos?
Estou clents de que o Segursdors Udar segard, caso devida, o ndes 'f-ah.aU do Sepuro DVAT por morme acueles benefloanos gue 5 BpressnmEem e provarem
waba cord fio, szande cents, andy, de gee qualguer omessio ou dedlaaglo nieverestelrs pocers perar a obrigacio de resiarer o valor receb da; alam da

respor=bilisade criminal por |niragdo J0 artige 299 do Cadige Peral

= TESTEMUNHAS
oco e totn S8y Escon-00 OC/{/ 2/ | W

MName: CPF:
CPF!
Asginatura
{*) Assinatura de quem assing A ROGO | 28 | Name:
kumds.}:'?n W fleme clen fParm e
Assinatura da vitima/beneficldno (declarante)
| Azzlnatum

Assinatura do Represantante Legsl [se houver) Aseinatura do Procumder (o hauver)

{*} Avitima/hensfisiéns ndo alfabetizado deverd escalher uba passca athabefizada, maar e c2par, para preencher @ asinaro presente fonmuliri, & SELROGO, na presenca
de 7 ) e munkias maloes & capasss, compireietenthe e 5 dar-lhe cléncla do itelr teor do contedda, antes do preenchimenio o assnatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 20:14:20 Num. 38534397 - Pég. 12
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011920141758600000036744116
3 Numero do documento: 21011920141758600000036744116




o) i ’
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Hoopial Estadeal g8 Emergéncia e Trauma
Senadir Burmberts Lutsns

hittp:// 1 72 16,00t BUKLY €YD/ PAZES/ DO EULEHIETECIR [ ol

& GOVERNO
DAPARAIBA

AV ORESTES LISS0A sn - PEDRO GONDIM - CHES: 123312 - Tel: 8332165700

st e aventimorso:tozrsas ||| | INNRNIL 0 MERA DD

\dentificacao do paciente |
o = " hame Snwa
1210064 ANDRIELA HERCULAND DAS CHAGAS ; - . Masculino =
Dam de rascimenio tane Eslada ool Rediiag Fromusnc
2BM2H%1 |25 anos 8 meses 18 diss e
Mae P
MARLA HOZANA HERCULAND DAS CHAGAS | ANTONIO GOUVEIA DAS CHAGAS -
Escalarizade Resporsvel (Pareniesca) [
s 'BIANCA - ACOMPANHANTE
DOD Mows| Fans howl | DD Fio | Fane Fre
a3 QU7 140087 7 B |
Tipo doourae Mrnere documants MCns |
F“E (IDENTIDADE) (A5IEIT4 _
| Local oe procediocs Tipd (uUF
'BATEUX . . | RN ICIPICH iPB
Emait [Haumidses [CBaR
{JUAZEIRINHO |
Endereco |
CEP T uwkciniode maidicen T [Legmdeum i ==
s-pmm SANTA RITA PB PROFESSOR SEVERO RODRIGUES |
llmen -Cnm E-;rra o
3~ | POPLILAR ol
Admisséo
5 & Hora . Nirmaro ca pusel i [Cremiing i 5
20T 22 35! |
. AR 1000006260179 s
Especisitade Cimeg
CIRURGH GERAL
Classificagho da nsco | Bngem du paci s
e et | SAMU
LCamier da sendimarts Moo di atendirmema Detalne o asidems |
| s ACIDENTE DE MOTOTICLETA LT \VEICULD X MDTE ) !
Indicadores e Transporie ‘
Cana poloinl [Plar de saie Wlo e ambuEnia Trauma
ILE: |Nio ‘Néo Nao
Mem de transpore | Cuerm traniaponcu
San ! |
Sinais Vitais
PA s—— - ﬁpm'"—"ﬁmmm” T i
i X mmHg ]
: = !
Exames complementares J
m_ug_xﬂ . Sangue [] — lea[_] TCI1 _h!qunr[] ECE) Ulrazomografia [ ]
| D=doscimicns
|
I__ —_— _ - Sy L
| Desgnesiico lco |
Ardide por B TeeTE |
(AYLA NICOLLE FERMANDGES GOMES d3seg

tmprirnir

(30522017 32253
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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: 09/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000099126-4

Nr. da Autenticacdo E224EE931425992D

Num. 38534397 - Pag. 14
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BOLETO PARA PAGAMENTO &EHETGISH

(P, P A, [T AT R O DL R

Dbl s sl Sl
i vl o L B 790, Kin 25 - Cewln Redemes - Anis Pressas | FE - CEP SH0TLS5
“ 3 el | Phiedios HPER1.56583 M AT B8 i, BN
' COC - CODIGO DO CONSUMIDOR
A NARLICD WELEY B A 3
SANTARITA 5’83 ?8 "2
OuUT/2019 28/10/2019 98 04/11/2019 R$ 56,39
Agesna: wiws encrgiia com b

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NC BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 04/11/2019

Pagador MARLA HOZANA HERCULAND DAS CHAGAS CNPJ/CPF: 069.800.704-30

RUA NABUCD MELD 51 A - MARCOS MOURA - SANTA RITA / PB - CEP 00000-000
Nasso-Nimerg Nr Documenio Data Vencimenlo Valor do Documento Valor Pago
262491 20008007854 | QOOBIGTAI201910 g/ 112019 RS 58,39

09095, 1837000140

BEMEFICIARID:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA
BRZ30 KM 25, 5N - - CRISTO REDENTOR - |0AO PESSOA | PB - CEP 53071-680

Apéncla | Cadiga do Beneficlirlo: 3064-3/244 7-3

Num. 38534397 - Pag. 15



2017-5-14 172.16.0 5:8080 cvh pages preserican do?controle=TAimpri mir Dados Anferior es=N Sperfor m=im primir&ic= 100477 dpesaqulsa= Sperform=imprmir .
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAC PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700
CNES: 445365
ciente [eaE [DamiHora Enrada ||t Beva
ANDRIELA HERDUE.INU DAS CHAGAS 11027344 . TA08/201T 22:35:50 ;Ej_‘.'_'-m-u 01:58:14.0
Diste de nascimanio ‘ Idada SExn CNS {[Telafona de Contato
Z;li‘l_y:lﬂl"l 25 Masculing o o -lg-}liﬂ!1m5? =
Waa AP rontudric

[ MARIA HOZANA HERCULANO DAS CHAGAS ) : . .

{Enderegn Bairro Muricipia TuE :
PROFESSOR SEVERD RODRIGUES, SN {|POPULAR SANTA RITA P8 -
Acidonte | Mafva Prafigsional |[N® Cans. Regional
VEICULO X MOTO ||ACIDENTE DE MOTOCICLETA EDSON DELGADO TINGCO [T142P8 —
DataHora Classifcacho [inta/Hara Prescricao |
14/08/2017 01:56:25 == |14i09/2017 01:38:25 o]

Anamnese

ORTOPEDIA PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO, APRESENTANDO FRATURA DE CLAVICULA DIREITA. APOS IMOBILIZAGAD EM B NOTA-BE
POLICA MUDANGA EM RELAGAD A RX INICIAL. ORIENTO SOBRE PROS E CONTRAS DE TRATAMENTO CONSERVADOR X CIRURGICO.
PACIENTE OFTA POR TRATAMENTO CONSERVADOR, COM POSSIBILIDADE DE NECESSIDADE DE CIRURGIA APQS ACOMPANHAMENTO
AMBULATORIAL. CO: ALTA HOSFITALAR

CID10

Codigo Descrigdo
842.0 Fratura da davicula _—
Conduta

Em observagao

Alta Hospitalar

Usuaria > = : T e Do = o 5
EDSON DELGADO TINOCO _ 1410812017 01:5B:14 ) .
Meiho de Alla Fivs

ALTA HOSPITALAR

ANDRIELA HERCULANG DAS CHAGAS
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GOVERND DO ESTADD DA PARAIBA .
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE :
HOSPITAL DE EM&RGtNL‘.I.ﬂ E TRALUMA BENADOR HUMBERTO LUCENA
DVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS
DATA DE NASCIMENTO 2812/91
NOME DA MAE MARIA HOZANA HERCULANO DAS CHAGAS

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADAN.° |1.027 348

DATA DO ATENDIMENTO  |13/09/17

HORA DO ATENDIMENTO  [22:35

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA CLAVICULA DIREITA
CID 10 S420

AVALIACAQ INICIAL:

Dados extraidos do FProntuario. Paciente foi atandido neste Servigo. vitima de acidente de motocicleta, sem
perda da consciéncia @ sem vomito. Relata dor em ombro direito. Abdome sem queixas. RX: fratura de
clavicula direita. Imobilizagéo 8

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de ombro direita.

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura da clavicula direita

TRATAMENTO:
Imobilizagao em 8.
ALTA HOSPITALAR: 14/089/17 il
DATA DA EMISSAO: 291018

‘/If.]os i ga
___CRAM: 23

ATENCADO: Ests documenio destins-se 4 comprovacio de atendimento hespitalar para; DML NSS EMPRESAS, ESCOLAS
BMIMISTERIO DO TRABALHO 8 CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 20:14:20 Num. 38534397 - Pég. 17
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i i Hospital Estadual de Emergdncia o Trauma
+Cn:z Vermelha Brasileira Cckitor Pt L s

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32185700
CNES: 445365

{[Paciente |eaE [Datatora Entrada {[Data Baa
| ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS |1027348 _ 13/09/2017 22.35:50 = A ,
|{Dats de nascimentn | Idade Sexo lleng Telefone do Contato |
2611211991 _lias  |[Mascutina | . ~||tes) ss7140857
Me {[Prantudrie
MARIA HOZANA HERCULANO DAS CHAGAS _ | .
||Endereco i[Bairro [mtumiaipio luF
|PROFESSOR SEVERC RODRIGUES, SN |POPULAR |sAnTA RITA ee i
{[Acidents [mstive "~ [Profssional Fcam, Regional
IvEICULO X MOTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA __|ERNESTO DE SOUZA DINIZ NETO graiPE
liDataHors Classificagio lData'Hora Prescrigan
([13i0912017 22:38:13 . ||13/09/2047 22:43:08 : i

Anamnese
PACIENTE TRAZIDA PELO SAMU, REFERE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO. USAVA CAPACETE NO MOMENTO DO SINISTRO. NEGA
PERDA DA CONSCIENCIA E VOMITOS, RELATA DOR EM OMBRO DIEEITD. SEM CUTRAS QUEIXAS. CONDUTA: 1- SOLICITO RADIOGRAFIA DE
OMBRO DIREITO + AVALIAGAD DA ORTO.
EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE ESCAPULA | OMBRO DIREITO{TRES POSICOES)
CiD10
Cédigo Desgcrigao
TO7 Traumatsmos miltiplos néo especiicados
Conduta
Em observacao oS0 N
p W
BrneSt et
ol g %ga‘-
, C‘N‘q_ga Q’Tg?’
sl
A 2t/

ERNESTO DE SOUZADINIZ NETO
(9783IPRYY

ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

'2,18,0.8:8080/evhipages/prescrican. daTcontrole=TAimprmirDedesAnterores=NEperomm=imprimiciid=1 03405Epesguisa=Saetfarmh=impe.. 171
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SALA DE OBSERVACAO AREA VERDE

Enderego: AV, ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700
CNES: 2778696

'EFamnte H ; ___‘ Data/Hara Entrada _'l Diala Baixa

ANDRIELA HERCULAND DAS CHAGAS 1027348 130972017 22:35:50 |

r Contals
d seimenio Idade ||Sexo CNS Telefone de

*gaagzr:ﬂi |l: | Masculine | LN (83) 987140057
l Prontuaria
[{MARLA HOZANA HERCULANO DAS CHAGAS
||Enderaco Baimo ]|munle:iplu UF
|lPROFESSOR SEVERO RODRIGUES, SN |lPoPULAR  |[SANTARTA _ P8 _H
| Al_;_qje- i i |tr|ElJ
[ Waolvo Profissianal Gms Reg
',VEICGEO X MOTO HACIDENTE.ﬂE MOTOCICLETA J|ALIEBDN FABIO FERNANDES VIEIRA %
' — =
{{DatalHors Classifcacio DatalHora Prescricio
{13/09/2017 22:38:19 - |[131082017 23:30:52

Anamnese

REFERE QUEDA DE MOTO HA 3H QUEIXA SE DE DOR NO OMBRO DIR REDA DESMAID RX FRATURA DA CLAVICULA DIR COM DESVIO CD
IMOBILIZAGAC EM OITO E RX CONTROLE

CID10
Cédigo || Descrigdo J

S42.0 Fratura da clavicula

Conduta
Em observagio

ALISSON FABIO FERNANDES VIERA
(B913/PE)

AMDRIELA HERCULAMNO DAS CHAGAS
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000000039676 000000030676

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA

FLAVIO HENRIGQUE SANTOS DO NASCIMENTO |D: 000000038676
13.09.2017 IDADE: 26 SEXO: M

TECNICO: Hora: 23:05.16
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0390355/19
Numero do Sinistro: 3190626248
Vitima: ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS Data do acidente: 13/09/2017
L - ANDRIELA HERCULANO
CPF: 093.444.354-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: DAS CHAGAS

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS 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: 16/01/2020 Data do cadastramento: 16/01/2020
Nome: ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 093.444.354-80 CPF: 105.999.304-03
ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
b E;#_.Ii' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 20:14:20 Num. 38534397 - Pég. 24
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