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

18/01/2021
Numero: 0804601-32.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuico : 17/08/2020

Valor da causa: R$ 13.162,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA (AUTOR) PAULO ROBERTO DA SILVA ROLIM (ADVOGADO)
MAPFRE (REU)
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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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200015272 Vitima: ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA
Data do Acidente: 04/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA

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. 00023/00024

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.

00040012

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

C LiDER

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200015272

Data do Acidente: 04/06/2019

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA

Cobertura: INVALIDEZ

Vitima: ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA

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

informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 337,50

Dano Pessoal: Dedos méao-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50
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Recebedor: ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000004823

Conta: 0000004419-6

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 - 18/01/2021 21:21:43
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011821214234000000036 706529
Numero do documento: 21011821214234000000036706529
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Snrn T i e LPVAT

OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

AN

Escolha ofs] tipofs) decobertura: [ DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [ monre

CPF da vitima, Nome completo da vitims:

54;3%&5;::3'% H'lz#_u:h_r_ln_ Alnta . - Oe Ko 6AG -2 |
Proflssiic:. 22 Enderggo: : i & Numero: | Complemento:
%{_‘9 . Et-jﬁ N Eug Neut i O, LN ‘):'7 Y Ao jm‘ i ] e
Bairre: Gidade: Estado: CEP:. .
Uadodimn [ et guoncer PR |"Be0c3- 300
E-rmail: ! Tel.{0DO); &3 : o
{?5‘{ 417 .’?_ﬂ ‘Dﬂfﬁ____
E Declara, para tedos e fins de direlto, residic no endereco acima Infermado, conforme comprovante aness [ANEXAR COPIA).
E  RENDAMENSAL:
< & recusa INFORMAR O =€ rs1.00000 [[] RS3.001.00 ATE RS5.000.00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
=[] semnenoa [ #$1.000,00 ATE RS3,000,00 [] A85.001,00 ATE RST.000,00 ] acima pe R310.000,00
§ | DADDSBANGAROSDO BENEFICIARIO ORINDENIZAGS ASs NALEUMA 0PCAD BEEGNTA
g m CONTA POUPANCA [somente para o4 banced abishe, Assinale uma opglo) [] conta coRRENTE [Todes o3 banens)
[ eradesco 1237) [ w341 Nome do BANCO:
[ BancmdoBrstion1)  [X Cabe Econsmica Federal (108)
AGENCIA: D CONTA: [ (ke 49 ] m!mn:[: D CONTA: [ ]D
{Informar o dpto se exlstir) linfarmar o digto $e estr) Iimbai e & dhigites 5 mstatir) [nforrmias o digito e eibli]
—

Autorito s Seguradora Lider a creditar na conta bancarla isformada. de minha ttularidade. o valor da indesizagdofresmbolso da Seguro DPVAT
3 gue ey tiver direito, recorhecsndo o dando, desde 33 e semente apds g efetivacia fo crédito, guilagio total do valor recebida

Declaro, sob a3 penns da lel, que estouimpossibllitado de apresentar o fEudi do Insttuto Medico Legal (1ML para os fins de requier| mento de indenizag
do Seguro DPVAT por imvalide: permanente, uma vez que |assinalar uma das opeles):

[ o i ML que atendaa regifo da acidente ou da minkia residéncia; ou
[0 L que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridias pars fins do Seguro DPAT: ou

B0 1ML que atende a reglto do acldents ou da minha residéncia reallza peridas com prazo superior a 80 {noventa) dias do pedida,

Pely mative eesinalada, salicilo o prosyeguimente da andlss do meu pedids de indenlzagio do Sepuro DPVAT, por bnvalides pesrnangrte, com base na documentaria
apresentads. concordandn, desde j, e me submeter & avaliagko medics s custss da Seguradon Ligher para verificagdo da existdneia e quantificaci o cas losdes
permanentas decarrenies de acidenta de trdniity, vonforme Lei 6194174, art 37§10, declarsnda que s autgritacio naa significa prévin coneordanca cam a fulura
sveliachn médica ou rendncia 9o direluo de eortestd 13, cavo discorde do sei contelda,

Estada clvil da vitima: ] Soteim ] Casadorocvil [Jovorcado [ Sepandoudicisiments: ]
Se 2 it denou companienla), informar o rome complet:

MTE

INVALIDEEZ PERMAN

Graw 0e Fareritesca coma vinma: | vitima ﬂﬁmummnmhe]miai:ﬂﬁ%m Dﬂaa

Setinha filhos, informar quantos Vitima defuc {1 ELMID Nia | Witima deiou D Slm oo
Wivios: Falecidos nascieum {vai nascer]? pus/avis vivos?

Estou clenbe di: gue & Seguradora Lider pagard, v devwida, 2 inde naglo du Seguro DPVAT por morte bqueles beneficidnas que se dpresentatam & provarern

exta condicdo, estand dente.alndz, de que cualquer omissds ou deciaragEa ndo verdad eirs poderd gerar & obfigige de ressarcir o valor recebido, slém da
responszhifidads crimingl por mj?;in_d_sra‘ﬁiqu 792 do Cadlgo Senal.

Vitima weve flhos? D Sim D Mo

o T

tocate om0 Va0 - B 40/041 3020 | 10 oneus

Mame; Iur CPF;

CPE:
Assinatura

{*} Ansinatyra do guam assing A ROGO 2 | Nome:
£ Z s Br0 ,-ﬁ*rr :’/: cor e o CPF:
" Agsifiztura da vitima/oeneficlin (declarante)

Assinatura

Aasinaturn do Representante Legal (se hauver] Assinnturn do Procurador [ howver)

{7) A vitima fheneficidrin nda aifsbetirado deverd escolher minra pessoa alfabetizada, maior 2 capaz, pars preencher e assinar o presente formuldeis, A SEU ROGO,
na prisenga de 2 (duas| testemanhas majores & Gpazes, comprometentose a dardhe clénca dointelr tear do comeida, antes do preenchimento e assinatun,
MECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FF5.001 V001,/2018
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£ SECRETARIA DE ESTADO DA
$ 3 SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Reglonal de Policia Civil
Cenrral de Polieln Civil de Jedo Pessoa - Setor
¢ Boletim de Ocorréncin

POLICIA @ GOVERN
CIVIL * 20 0nseA

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio e o requenmento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocarréncia Policial N° 06159.01.2019.1.00.401, cujo leor agora passo 4 ranscrever na ntegra; Ads) 10:22 horas
do din 04 de junho de 2019, na cidade de Jodio Pesson, no estado du Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodio Pessoa - Seror de Boletim de Ocorréncia, sob responsahilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberia
Gouvéa Neiva, matricula 1360913, ¢ lavrado per Gerysa Cavalcante Nogueira, Agente de Investigacdo,
matriculn 1273396, ao final assinado, comparecen Eridelson Figueiredo da Silva, CPF n* 074 810.614-67,
nacionlidade brasileira, estado civil unifio estavel, profissin Estoguista, filbe(a) dc Marilside Figueiredo da
Silva e Manoel Raimundo da Silva, natural de Ttabajana/PB, nascido(a) em 25/05/1983 (36 anos de idade),
residente ¢ domiciliade(a) no(s) Rua Mariangels Lucena Teixsica, N* 15, complemento VALENTIA [, bairro
Vielenting, tendo como ponto de referéneis Proximo Ao Detran, na cidade de Joio Pessoa/PH, tele fone(s) pora
contato (B3) GR666-T320.

Dados dofs) Fatos:

Local: Rua Elias Cavalcante de Albuguerque, Na Rua Lateral do Restuurante Tuar do Sertio, Jofo Pessoa/PR,
bairre Cristo Redentor: Tipe do Local: via/local de acesso pablico (rua. praca, eic); Data/Hora: 04/06/19
(9:30h. Tipificagiio: em tese, capitulada no(s) OUTROS FATOS,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE HOJE, POR VOLTA DAS 09H30MIN, VINHA TRAFEGANDO NA RUA ELIAS CA VALCANTE DE
ALBUQUERQUE, NO CRISTO REDENTOR, NA MOTO DE MARCA-HONDA/NXRI60 BROS ESDD, DE
COR-PRETA, AND-20152015, PLACA-QFJ1007/PB. CHASSI: SC2KDOR10FR465491, QUANDO
COLIDIU NA TRASEIRA DO VEICULO DE MARCA-FIAT/PALIO ELX, DE COR-VERDE, ANO-
20012002, PLACA-MOP4970/FB, CHASST: 9BD17141322112519, CONDUZIDO PELO SR. LUAN
CARLOS GOMLES BARRETO, CPF-109.653.614-54, CLLULAR DE N° (83) 96018849, QUE HOUVE
DANOS MATERIAIS NO FIAT/PALIO.

Sendo o que havis a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicacdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lidn e achada conforme, expego & presente Certidiio. A
referida é verdade, Dou fé.

Jodio Pessoa/PB. 04 de junho de 2019

. G Lo e izl
[.H il y .."l* f'fr.'f_’"J. 54 1 & .';'.t| ’13".”‘,"’/‘-' / {:.-"_/’ L -
GERLISA CAVALLEE ENOGUEIRA " BRIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA
Agente de Investigagio Noticianic

Procedimanio Paliclial: 06159.01.2019.1,00.401

mn
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Snrn T i e LPVAT

OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

AN

Escolha ofs] tipofs) decobertura: [ DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [ monre

CPF da vitima, Nome completo da vitims:

54;3%&5;::3'% H'lz#_u:h_r_ln_ Alnta . - Oe Ko 6AG -2 |
Proflssiic:. 22 Enderggo: : i & Numero: | Complemento:
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Uadodimn [ et guoncer PR |"Be0c3- 300
E-rmail: ! Tel.{0DO); &3 : o
{?5‘{ 417 .’?_ﬂ ‘Dﬂfﬁ____
E Declara, para tedos e fins de direlto, residic no endereco acima Infermado, conforme comprovante aness [ANEXAR COPIA).
E  RENDAMENSAL:
< & recusa INFORMAR O =€ rs1.00000 [[] RS3.001.00 ATE RS5.000.00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
=[] semnenoa [ #$1.000,00 ATE RS3,000,00 [] A85.001,00 ATE RST.000,00 ] acima pe R310.000,00
§ | DADDSBANGAROSDO BENEFICIARIO ORINDENIZAGS ASs NALEUMA 0PCAD BEEGNTA
g m CONTA POUPANCA [somente para o4 banced abishe, Assinale uma opglo) [] conta coRRENTE [Todes o3 banens)
[ eradesco 1237) [ w341 Nome do BANCO:
[ BancmdoBrstion1)  [X Cabe Econsmica Federal (108)
AGENCIA: D CONTA: [ (ke 49 ] m!mn:[: D CONTA: [ ]D
{Informar o dpto se exlstir) linfarmar o digto $e estr) Iimbai e & dhigites 5 mstatir) [nforrmias o digito e eibli]
—

Autorito s Seguradora Lider a creditar na conta bancarla isformada. de minha ttularidade. o valor da indesizagdofresmbolso da Seguro DPVAT
3 gue ey tiver direito, recorhecsndo o dando, desde 33 e semente apds g efetivacia fo crédito, guilagio total do valor recebida

Declaro, sob a3 penns da lel, que estouimpossibllitado de apresentar o fEudi do Insttuto Medico Legal (1ML para os fins de requier| mento de indenizag
do Seguro DPVAT por imvalide: permanente, uma vez que |assinalar uma das opeles):

[ o i ML que atendaa regifo da acidente ou da minkia residéncia; ou
[0 L que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridias pars fins do Seguro DPAT: ou

B0 1ML que atende a reglto do acldents ou da minha residéncia reallza peridas com prazo superior a 80 {noventa) dias do pedida,

Pely mative eesinalada, salicilo o prosyeguimente da andlss do meu pedids de indenlzagio do Sepuro DPVAT, por bnvalides pesrnangrte, com base na documentaria
apresentads. concordandn, desde j, e me submeter & avaliagko medics s custss da Seguradon Ligher para verificagdo da existdneia e quantificaci o cas losdes
permanentas decarrenies de acidenta de trdniity, vonforme Lei 6194174, art 37§10, declarsnda que s autgritacio naa significa prévin coneordanca cam a fulura
sveliachn médica ou rendncia 9o direluo de eortestd 13, cavo discorde do sei contelda,

Estada clvil da vitima: ] Soteim ] Casadorocvil [Jovorcado [ Sepandoudicisiments: ]
Se 2 it denou companienla), informar o rome complet:

MTE

INVALIDEEZ PERMAN

Graw 0e Fareritesca coma vinma: | vitima ﬂﬁmummnmhe]miai:ﬂﬁ%m Dﬂaa

Setinha filhos, informar quantos Vitima defuc {1 ELMID Nia | Witima deiou D Slm oo
Wivios: Falecidos nascieum {vai nascer]? pus/avis vivos?

Estou clenbe di: gue & Seguradora Lider pagard, v devwida, 2 inde naglo du Seguro DPVAT por morte bqueles beneficidnas que se dpresentatam & provarern

exta condicdo, estand dente.alndz, de que cualquer omissds ou deciaragEa ndo verdad eirs poderd gerar & obfigige de ressarcir o valor recebido, slém da
responszhifidads crimingl por mj?;in_d_sra‘ﬁiqu 792 do Cadlgo Senal.

Vitima weve flhos? D Sim D Mo

o T

tocate om0 Va0 - B 40/041 3020 | 10 oneus

Mame; Iur CPF;

CPE:
Assinatura

{*} Ansinatyra do guam assing A ROGO 2 | Nome:
£ Z s Br0 ,-ﬁ*rr :’/: cor e o CPF:
" Agsifiztura da vitima/oeneficlin (declarante)

Assinatura

Aasinaturn do Representante Legal (se hauver] Assinnturn do Procurador [ howver)

{7) A vitima fheneficidrin nda aifsbetirado deverd escolher minra pessoa alfabetizada, maior 2 capaz, pars preencher e assinar o presente formuldeis, A SEU ROGO,
na prisenga de 2 (duas| testemanhas majores & Gpazes, comprometentose a dardhe clénca dointelr tear do comeida, antes do preenchimento e assinatun,
MECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FF5.001 V001,/2018
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m SISTE A UNKCO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 1323/2019

Atendendo solicitagao de ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA e acordo com
uscas procedidas no Servico de Arguivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatag&o de Ficha
Ambulatorial N°235023 pertencentes ao paciente que foi atendido dia 04/06/2019 as
11H12min, vitima de colisdo carro x moto, apresentando trauma em membro superior
esquerdo.
Submetido & avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura de 4°
quirodactilo esquerdo. Medicado e imobilizado.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 14 de agosto d
Kosdngela M. Escore] Almtads
Medico Intensivista
CRM 3883
Médica da Vigilancia & Satde
CRM/PB 3883

Num. 38493583 - Pag. 6




‘raEE"ﬂl'fL.'Rﬁ MUNI'ICII'-.FHL' DE JUAD PESS0A = — Ficha Mr: 235023 Atd: i‘w.‘.a_:; Requl:
FQH?“aMO HOSPITALAR MANGRBEIRA GOV. TARCTISTC BURETY Data: C4/06/2019 ey
RaE: ﬂGBNTb FISCAL JOSE COSTA DUARTE &5/N Hora: 11:12:39
28056-384 JOARD PESSOA Fona: (B3)3214-1980 Recepciconista: ANA PAULA ALMELDRA PE|
FRMz ) - CNPJ: Clinica: CIRURGICHA
DAEDS DO PACLENTE Hum. de wezes atendide: 2
Nome: ERTDELSON FIGUETREDD DA STLVA Mum. Prontuario: 2016.11.003000
CNS: BIS0032BZ258363]1 Sexc: M CPE: Q7481061467 Fone: BBE667320
Ratural: JOAC FESSUOA/SEB Data Masc.: 25/05/10883 Id: 36 ano(s)

End.: BUA MARTARGELA LUCEMA PEIXCGTO,15
Dairro: VALEHTINA OE FIGUEIREDD Cidado: JORAD PESSCA UE :FB

Maz: MARILEIDE FIGUEITREDRO DA SILVA Pal: MANOEL RAIMUNDD DA SILVA

Raca: PARDA Etnig: SEM INTORMACAC

Uoupagdo: ESTOOULETA Egtado Civil: NAO INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADS Bscolaridadm:

Eegp.: ERIDELSCON FIGUEIREDD DA EILVA i 2
Tel/Doc. Eesponsavel: 988667320 / CPE: 07481061487

racedencia: RIOA

il

Transporte utilizada: VEICULD PROPRIG
Yitima de acidente por: COLISARS CARRC MOTO CONDULTOR MOTQ AS 89,30 HA PRINC

Vitima de violéngia por: WHAD
[ 1 €asc Pelicial

PRE=CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE nQO SER ATENDIDOD
Tige de Clsssificagic de Ris=zco: BMARELOC
2E FRz [ | Bparentemente Bem [ | Grave
Fis TE: [ 1 Pelitrasmatizado [ 1 Convulsao
g Peso: Fliura: [ ] Hemerragia [ I Dispineis
Glicenia: IMC: [ | Diarreia [ 1 Agitado
cire. Bid: 251 [ ] Reqular K L nsoen
[ 1 Yomito
Queixa Principal Obaorvacac

COLISAC CERRRO MOTO, TRAUMA =M MSE,

Sietoria — Exame Fisico - (hora do atendinento medico)

2 LS Carno b T9 Ly t Aasar Mo D

o e Y #D‘d ''''''' Ny {7 Ysae Lodalim-t
i\ agnestics —— Pk J)‘T‘ﬂﬁbiﬂwv’[lr’- MAD € yoimt

__________________________ - X MAD ES9UE0PN

_ AUIA DRG0 ER B
_ Tascia Oa o Tf9in
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_;1" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 21:21:43 Num. 38493583 - pag_ 7
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"RICAO0 lassinaturas e carinbo)

ANOTASOES DA ENFERMAGEM

rode | Medicamantos | Do#e | Horarlic Ewolucan

I—____ I —————— S S L Sl
————————————————————————————————— | Reservadeo p/ liberacao
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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: 29/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04823
CONTA: 000000004419-6

Nr. da Autenticacdo 4C895D7FBC69CASB
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m SISTE A UNKCO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 1323/2019

Atendendo solicitagao de ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA e acordo com
uscas procedidas no Servico de Arguivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatag&o de Ficha
Ambulatorial N°235023 pertencentes ao paciente que foi atendido dia 04/06/2019 as
11H12min, vitima de colisdo carro x moto, apresentando trauma em membro superior
esquerdo.
Submetido & avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura de 4°
quirodactilo esquerdo. Medicado e imobilizado.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 14 de agosto d
Kosdngela M. Escore] Almtads
Medico Intensivista
CRM 3883
Médica da Vigilancia & Satde
CRM/PB 3883

Num. 38493583 - Pag. 11
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RaE: ﬂGBNTb FISCAL JOSE COSTA DUARTE &5/N Hora: 11:12:39
28056-384 JOARD PESSOA Fona: (B3)3214-1980 Recepciconista: ANA PAULA ALMELDRA PE|
FRMz ) - CNPJ: Clinica: CIRURGICHA
DAEDS DO PACLENTE Hum. de wezes atendide: 2
Nome: ERTDELSON FIGUETREDD DA STLVA Mum. Prontuario: 2016.11.003000
CNS: BIS0032BZ258363]1 Sexc: M CPE: Q7481061467 Fone: BBE667320
Ratural: JOAC FESSUOA/SEB Data Masc.: 25/05/10883 Id: 36 ano(s)

End.: BUA MARTARGELA LUCEMA PEIXCGTO,15
Dairro: VALEHTINA OE FIGUEIREDD Cidado: JORAD PESSCA UE :FB

Maz: MARILEIDE FIGUEITREDRO DA SILVA Pal: MANOEL RAIMUNDD DA SILVA

Raca: PARDA Etnig: SEM INTORMACAC

Uoupagdo: ESTOOULETA Egtado Civil: NAO INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADS Bscolaridadm:

Eegp.: ERIDELSCON FIGUEIREDD DA EILVA i 2
Tel/Doc. Eesponsavel: 988667320 / CPE: 07481061487

racedencia: RIOA

il

Transporte utilizada: VEICULD PROPRIG
Yitima de acidente por: COLISARS CARRC MOTO CONDULTOR MOTQ AS 89,30 HA PRINC

Vitima de violéngia por: WHAD
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cire. Bid: 251 [ ] Reqular K L nsoen
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200015272 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA Data do acidente: 04/06/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA.
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 DO 4° DEDO DA MAO
sequelas: ESQUERDA.

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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
mao
Total 2,5% R$ 337,50
.‘-.:i;-:li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 21:21:43 Num. 38493583 - Pég. 16




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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200015272 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA Data do acidente: 04/06/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugdo Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 01 // EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS
PERMANENTES QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA
TERAPEUTICA.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
.‘-.:i;-:li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 21:21:43 Num. 38493583 - Pég. 17




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0013332/20
Vitima: ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA Data do acidente: 04/06/2019
- . ERIDELSON FIGUEIREDO
CPF: 074.810.614-67 CPF de: Préprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

DUT

ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA : 074.810.614-67

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 10/01/2020 Data do cadastramento: 10/01/2020
Nome: ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 074.810.614-67 CPF: 105.999.304-03
ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
.‘-.:i;-:li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 21:21:43 Num. 38493583 - Pég. 18
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