Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

”

Numero: 0808908-29.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

18/01/2021

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira

Ultima distribuicdo : 02/11/2020

Valor da causa: R$ 12.656,25

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ISABEL CRISTINA COSTA DA SILVA (AUTOR)

RUY NEVES AMARAL DA ROCHA (ADVOGADO)
JHANSEN FALCAO DE CARVALHO DORNELAS
(ADVOGADO)

RENAN DE CARVALHO PAIVA (ADVOGADO)

A.C.D.S.R. (AUTOR)

RUY NEVES AMARAL DA ROCHA (ADVOGADO)
JHANSEN FALCAO DE CARVALHO DORNELAS
(ADVOGADO)

RENAN DE CARVALHO PAIVA (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da
Assinatura

Documento

Tipo

38493|18/01/2021 21:06 2778238 CONTESTACAO_Anexo_02

Outros Documentos

293




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, 11 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200106508 Vitima: ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES
Data do Acidente: 26/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ISABEL CRISTINA COSTA 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.
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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.

00030167

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé A
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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, 20 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200106508 Vitima: ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES

Data do Acidente: 26/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ISABEL CRISTINA COSTA DA SILVA

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.

3

:‘;’ O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
8 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.

00020782

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
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, 30 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200106508 Vitima: ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES

Data do Acidente: 26/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ISABEL CRISTINA COSTA DA SILVA

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

4

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.

o

é O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
E 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.

00020289

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
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 Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200106508 Vitima: ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES

Data do Acidente: 26/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ISABEL CRISTINA COSTA DA SILVA

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

4

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.

©

é O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
g 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.

00020439

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
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, 21 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200106508 Vitima: ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES

Data do Acidente: 26/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ISABEL CRISTINA COSTA DA SILVA

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.

2

é O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
é 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.

00020452

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
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, 14 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200106508 Vitima: ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES

Data do Acidente: 26/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ISABEL CRISTINA COSTA DA SILVA

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$ 843,75
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ISABEL CRISTINA COSTA DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000090203574-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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

Estamos aqui para Vocé
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Saguradars

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A s e Ve Y

[ Escolha ofs) tipois] de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mmmezntmsm Dm}

[I-Mﬁ:dnlmauki}_' 3 - CPF da witima: 4 - Nome completo da vitima: )

708.941,844-82 A RISTIAN DA SILVA RODRIGUE
2

[ REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA /RENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012

'J 5 - Nome completo: 6= CPF:
ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES 708.941.844-82
7 - Profissda: 8- Endereca: 9- Nimefo: 10 - Complementa;
RECUSO RUA SEVERINO RODRIGUES SN__|  CcAsA ]
11- Bairra: ‘ 12 - Cidada: | 13.Estado: | 14-CEP;
CENTRO SANTA TEREZINHA PB_ | 58720000
15- E-mall: 16 - Tel.{DDO}:
| B3 98855-1045
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
,E 17 - Marme campleto do Reprasentants Legal:
n
<
3 18- CPF do Representant= Lagal: 15 - Profissdo do Representanta Legal:
I
E Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, canforme comprovante anexo [ANEXKAR COPIA),
o ———
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[8] recuso INFoRMAR O Rs1.00AR$1.000,00 [ #s2 501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenDA [0 rs1.001,00 ATE RS2.500,00 O aciaa pe rS5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: DEHMMIW Bmmmmmmmm
D) conTA POUPANGA (soments jara os bancas absaims. Assinale urns op3a) [=] coMTA CORRENTE fTados e bancos]
k_\ [ eradescalzan) O tmii(3a1) Nome doBanco: NUBANK
[ BercodoBmsiioo] [ Cabem Econdmica Federal (104] .
msum;(: D conTa: ) D AGENCIA: D conTa: ( 90203574 ) @
(mfarmar o dighn se estir) [infarmmar o digho se exstin) {Infnerrar o digitn se exstir) [Infoormar o dighn s ssiiry

Avtorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciaria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembalso do Saguro DPFVAT
| @ que su tiver diredto, reconhecendo & dando, desde ja & somente apos 2 efetivagio do credito, guitacio total do valor recebido

LY

-

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUGO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob as panas da Let, que estou impossshiitado de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal [IML) para os fins de requenmenta de
indenizasio do Segura DPVAT (Lei n® £,194/74), uma vez que:
® N3o hd IML que atenda a regiSo do acidents ou da minha residéncia; ou
& O ML que atende a regidio do acsdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 [noventa) dias do pedido.
Sohoto o prosseguimento da analise do meu pedida de indenizagao do Seguro DPVAT, por invalide: permanente. com base na documentaclo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, 35 custas
da Seguradnr; Lider para verificaclo da existéncia e quantificagio das lesdes parmanentes dacorrentas de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lef 6,194/74
Declaro que esta autorizag3o ndo significa préwia concordancia com a futura avaliagio médica ou renuncla ao direito de contestar a avaliaglo médica, caso

discordes do sau conteudo, J
f DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARICS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 1
23 - Estado R - PR L e 24 - Data do
civil da vivma: ] Sotteire [ Casado jronl) ] 0 [ = (] viirwo Sbito da itima

25 - (rmu de Panertesoo coMm & Wtims: | 26 - Vitime deivou companheiro(a): DSIM |:|N1n I 27 - Se @ vitima defvou companteiro{a], informar o nome completo:

28-vitima [_] Sim | 23-Setinha filhos, informar | 30-Vibmadebou [ Sim | 31-vima []5im

32 - Se tinha irmBos, informar | 33 Vitima deisou jSirn
teve filhas? [T ygq | Vives: Falecidos: rasctun el nasoer T [ NEs huirrnlmm"h Nio

Vivos: Falecidos: pals/awis vivos?

Estou chenta de gue a Seguradora Uider pagard, caso devida, 3 ndenizacdo do Segura DPFVAT Par morte Sgueles beneficidrics que Se ARMESENLINEM & provaremn
esta condigiio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissiio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar 3 obngaclio de ressarcir o valor recebido, além da
respangabilidede cnminal por infragio do artige 299 do Codigo Penal.

™
38- 18 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido [a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a pedide (a rogo) 39 - 20 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de guem assina a padido (a 1|
= F i JL Assinatura da testemunha

40- Local e Data, JOAD PE - PB
' g .
&J’LM oy Gnlo ¢ INT2 41 Acsimatars da vismaZbenehciirie (dedarantel

43 Assinatura do Representants Legal [se houver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver|
£oc ANt 022019

+
d-
ihq_ EJ' http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011821065483400000036 706339
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e L

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  DRinvaupez permanente [ morrte ]

[1 NP da sinistro ou ASL: 3_-%4”11'3:{"48 : g

ItE.Gl!rrmnr: INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VI TIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP MY 4452012

JMDL@MMMW A0
7 - Profissh 8- Endega l g _Zf/

14 - CEP:

compieto d w‘trrna:‘

Ei
1l

11 - Bairro:

)-000
(85149955 4045

mlms un REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E cumunl PARA VITIMA/SENEFICIARID MEMOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

15 - E-mail:

17 - Nome completo do Representante Legal:
19 - Profiss3o do Representante Legal: |

. O‘f"i S C‘ici“f"qcﬁ ' S s

Declaro, para l:udus os fins de direito, residir na endere;u acima infarmadeo, confarme comprovante anexo (ANMEXAR COPIA),

20- REHN MENSAL WTTI'I.IUlR Dﬂm
E RECLIZ0 INFORMAR D RS1.00 A R%1.000,00 D AS2.501,00 ATE RS5.000,00
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SECEETARIA DE ESTADO DA
SEQURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacin Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jedio Pessoa - Sclor
de Boletim de Ocorréncia

) POLICIA
CIVIL

PARAIBA

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ 8 requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N 01973.01.2020.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na imegra: Ads) 17:01 horas
do dia 20 de fevereiro de 2020, na cidade de Jodo Pesson, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pesson - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Molicia Civil
Marcos Anténio Vasconcelos. matricula 0573132, e lavrade por José Saule Arsujo Negreiros, Agente de
Investigacio. marricula 1372611, ao final assinado, comparcece Alexandro Rodripues da Costa, CPF n”
026.358.084-90, nacionalidade brasileira, estado civil divorciado(a), identidade de género masculino, prefissio
Parteiro, filho(a) de Maria José de Oliveira Rodrigues ¢ Lourival Gomes da Costa, natural de Belém/PB,
nascidofa) em 12/1 1/1977 (42 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) nola) Manguinhos Br 101, bairro
Manguinhes, tendo como panto de referéneia Outros, na cidade de Bayeux/PB.

Dados de{s) Fatos:

Local: Rua Principal do Jardim Acroporto, Jardim Aeroporto, Bayeux/PB, bairro Jardim Aereporto: Tipo do
Local: outros; Data/Hora: 26/09/19 20:00h. Tipificagio: em tese. capitulads nofs) Art. 303, § 1° da Lei
9.503/97 (Praticar lesdo corporal culposa - Aumento de Pena ),

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE o comunieante /declarante relata que o sen filho menor de 14 anos de idade,data de
nuscimento:24/12/2005 de nome: ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES, filho de Alexandro Rodrigues
da Costa c de [sabel Cristing Costs da Silva;QUE relara que sen filho vinha de carona na motocicleta de
placa:QGE 301 2/RN HONDA/CG 150 FAN ESDLCHASSI: 9C2HC1680FRO20159, registrado em nome de
Antonio Fernando Nonato:QUE segundo o comunicante/declarante no din do sinistro quem pilotava a referida
moto era a pessoa de GUSTAVA NOGUEIRA DE FREITAS; CPF 503.128 334-72, e que relata que eles
seguiam normalmente quando foram [bzer algumas compras e que ao retormarém um animal {gato) atravessow ¢
iermingu o piloto lentando Tivear o animal @ terminou o condutor a perder o controle da refenda moto, e veioa
cair an chio;QUE o carons acima citado veio a se machucar:Que devido ao fato veio 2 lesionar-se conforme
LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELQ DR. EWERTON NORONKHA TEIXEIRA, CRM 2516/PB, DATADO
DE 14/02/2020, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberlo Lucena, para onde foi socorrido(a)
por terceiro; Que ndo descia representar criminalmente; Que no momento ndo tem estemunhas a ndicar,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarsnte das implicagoes legais contidas no
Artigo 299 do Cddigo Penal Rrasileiro, depois de lida ¢ achada confarme, expeco s presente Certidio. A
referida € verdade. Dou fé,

Joio Pessoa/PB, 20 de feversire de 2020,

: _ p
_ " &%ﬁﬁ&ﬁﬁﬁé%“mggcdgra
JKISE ﬁ'ﬁ:tl'lﬂ ARAUIJO NEGREIROS ALEXANDRO RODRIGUES DA COSTA

Agente de Investigacio Noticiarte

Procedimenta Policial; 01873.01.2020.1,00.401
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11 - Basirre; 12 - Cldade: 13- Farade: 14 - CEP:
__levhe | st feactiana | /3 59120 -coo
15 - E-mall: 16 - Tel {DDD);

E DAGOS 00 REPRESENTANTE LEGAL (FAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
&£ 17-Nome commpleta do Representante Legal
= sk F i .
2 ___[tadet CMehnva Cospw  oa Sitvh . i
18 - CFF do Representant I: 13 - Praflssio do Representante Legal!
3 011417 48k -49 o e
§ Declero, para todos os fins de direlte, residir no enderepo acima Informads, conferme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
= 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ Recuso iNFoRmMAR [0 rst.004 Rs1.000.00 [ rs2.201,00 AT RSS.000,00
[ seMremDA [J ®82.003,00 ATE RS2,500,00 O acivaperssono,co
21- DADOS BANCARIOS: [J eenericidpiopa moenzacko ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENTZAGRO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA (somenti pars o5 bancos sbaba. Assinals s opie) | [H'cONTA CORRENTE [Tosios os bimccs]
[ sradesco(237) [ twart3an) | NomedoBANCD: __BANLS 8o ArdagesdE

[ Banm doBrastoo1) [ caixz Exonimics Federal {104)

.RGENIZIA:GD conma; )O AGEN'EIA.'C] conta: (oo 23612 ]

[nfarmar o digng se mdtin {Infarmar a digto se estir) {Infarmar a digto se estin) (\rfzsrmiar o dlio se sy

Autorizo 2 Seguradors Lider a creditar no esnta dancarie informatia; da minha titlardade, & valor da |nderizagic/resmbalio do Segure DFVAT
8 Que au bver dirgito, reconhecendo e dando, desde [ e tomente apds 3 efetivagdo da créditn, quitacio total de valorrecebido,

22-DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMEMNTE PARA COBERTURA DE INVALIDEE FERMANENTE

Daclara, sob as panas da |ef, que 2ol imposiblitada de apresenter o laude do Instituto Médico Legal {IML) pars o3 fns de requerimento de indenizagia
do Segurn DAVET por imvalided permanente, umaver noe (assinalar umae das opgbes):

3 nizo hi IML que atenda a regifis do acidente ou da miinha residéncia; ou

D O IML que atende a regllio da acdente ou da minha residéncta ndo resfiza pericias para fins do Sesuro DRVAT: ou

[J 0 1ML que atends a regiso do acidente ou da minha residincia realiza pericias com prazo suparior a 90 (noventa) dias do pedido,
Pelp motno assi nalats, slicilo 0 prosseguimianto da Fdle du meyw pedido de indenizagin do Segurn BPVAT, por Irvalides permanierts, com hase na documentagio
apresentida, concordandd, desde @ em me-submeter i avalligde meddca as custas de Seguredara Lider pars werlficagdo da wusting s 8 quantificacio das |eades

parmaranies decorrenles de andente de trnsto, confarme Lol 5,108/74; st 39 519, declarzndogue psa autonizacke nSo tipnfics prévia concomiSncia com a futura
vl |acka mhdicg ou rendricio 40 drnelo de contestl-ln, G dinronde o el conledda,

DECLARAGED DE UNICOS BENEFICIARIOS - PRECNCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

s E’;‘ﬁf@ [ soneiro. [T casain ino ot [ divrciade [] Separacts ctciaimense [ Viive el oA
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32 - So tinh irmiBos, informar 33 _“um'mlublm
!ue!'lh::?U Nio | Wivos: Fa?edd\:ff nﬂmh’r_a_n.i’r‘ D.Nh | I‘.E\e[rrrﬁus'::mmh Wivas: Falucidos: paisfavis vivosT D’ﬁn'_

Estou dente de que 4 Scpuradora Lider pagard, case devida, 3 indenizacis do Seguro OPVAT por marte seusfes beneliniros gus oo Spresertaren & privarers

1ta rondiglo, esando cerile, sindd, deque qualquer orisslo ou decliragio nio verdadein pades) gerar a ohrigagho de resarcr o valar recebidn, aldre da
responsabilidade crirninal por infragio do artiga 259 do Codiga Penel
il

—
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38 .18 | Nome:

35 - Nome legivel de guem assina a rogo/as padida CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quam assina a rogo/a pedide 39. 24 | Nome:
CPF:

A7 - |*] Aseinatura de guem assing B rogoa/a pedide
¥l ;- Siap Assinatura da testemunha

waN
40- Local & Data, -{M’:’ .&754«'}# -{:Fﬂr & ’/Nf,x’ﬂr,gﬂ
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- TiMe MNP | 12, 1O, OV U VAN ISR LA bS] gt L et dn
Hospital Estadual de 5 GOVERNQ "5 SEGUE
Emergéncia e Trauma \ DA BA W0
Lol bty LuCona
AV ORESTES LISBOA, s - PEDRC GOMDIM - CHES: 123312 - Tel,; 8332165700
sotein g aenimenca: 102600 || |NNENINAAAEARN D
ldentificagio de paciente .
ic e PErm 1
1434373 |ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES Masculing
Dlabl o ramcsi RN | e Estade ol Religiso Pronbsiilo
241 2R200E 13 anos 9 meses 2 dias
| Mide Pan
\IZABEL CRISTINA CHSTA DA SILVA Al EXANDRO RODRIGUES DA COSA |
£ eooaritisds Reaponadvel (Pamntosce)
ALEXANDRC RODRIGUES - PAI
'Ebn Celutar | Calutar DoD Telefone
83 SIEETIMES .
T documenip Bllrmers docyrmeno N*Cre
RG (DENTIDADE) 4264830 FAB00ZIT1G16806
Local de procedencia Tipo UF
BAYEUX MUNICIPID PB
Ema® | Maturalidads CBOR
1 JOAD PESSOA
Endereo
CEP fmmmde'wanm = TLogradours
58306334 |BAYEUX PE MILITAR DA AERONAUTICA
Mumaia \Complemanta Baira -
243 \RUA DA CHESF AEROPORTO
Ar.iniasif
s
\Data & Hofa MUmenn da pulseion Canvéna
e A 100008021945 il
Espesizlicade Clinicz g
PEDIATRIA
Classificagdio pe nscd Crigem do paments
RESIDENCIA
Carater de atgndimerfic I Mot de atendmants Detalhe do acidenta
| ACIDENTE DE MOTOCIGLETA QUEDA | OUTROS
Indicaderes e Transporte
Cass pelgal Plana de salda izsn ga ambulEncis Trauma
Néo Mae Hao HEa
Mo d tandpods G Erapsparkou
CARRO PARTICULAR
Sinais Vitais
P, |Pulsa Temperatura
X mmHg i §:ii
Exames pomplementares
Raia K11 Samgue (] urina[] TC (] Ligquor [ ] ECG[) Untrasanografia ]
Dados dirsgs |
!
i |
|
I
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]
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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
CONTA: 000000611000-2

BANCO: 001

AGENCIA: 1769-8

08/06/2020

DATA DA TRANSFERENCIA:

NUMERO DO DOCUMENTO:
843,75

VALOR TOTAL:

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
ISABEL CRISTINA COSTA DA SILVA

CLIENTE:
BANCO : 260

AGENCIA: 00001

CONTA : 000090203574-5

Nr. da Autenticag¢do C542AC208563B83D
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BOLETO PARA PAGAMENTO & enercisa

EMERGE A PARSIBA - DISTREUIDGALDE ENEROIA BR

Trib mib E espemeiE B 1 BrIE0. om 15 . Criwto Aledentor < ok Festca / PE - CEP 0T 880
CHPL O 0S8 1 02 7000108 IneeBat 10008 Q230

: . —
CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR
FITAFIFIMIRG LETE g R AR
o, 5/1458998-0
streninGiA
ouT/2019 24/10/2019 132 31/10/2019 RS 96,60

B WIWW BN ETEIL (ol

BANCO DO BRASL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Deta de Pagamento: 08711/2018
Pagador: BITA FIRMING LEITE CNPJ/CPF; 047 535 644-60
AUA BEVERING RODRKGUES S/N - PEDREGAL - SANTA TERESINHA [ PB - CEP 00000-000
Nexsso-Nlmaro Nr Documento Data Vencimento Valor do Documenio
262401 20007000682 | 001458308201H0 A10ENg R$ 96,60
BEMEFICIARID ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 00.085.183/0001-40
BR230 KM 25, S N- - CRISTO REDENTOH - JOAD PESSOA | PH - CEF SB071-680
AgEncia / Codigo do Benaficiario. 3064-3/2447-3

Valor Pago
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GOVERMO DO ESTADO DA PARAIBA 4|

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE 3

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES
DADOS DE NASCIMENTO 24/12/05
NOME DA MAE ISABEL CRISTINA COSTA DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.182 800
N PRONTUARIO
DATA DO ATENDIMENTO 26/09/18
HORA DO ATENDIMENTO 20:34
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA,

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA E
CID 10 S 821
AVALIACAQ INICIAL :

Paciente adolescents deu entrada neste hospital vitima de acidente de molocicléta (gueda) derrapou caindo no chio,
apresentando frauma com dor no joelho E, além de edema + equimose na face interna + escoriagda na lateral E do térax,
face externa do pé E e face interna do cotovelo E. Glasgow 15. Avaliado pela equipe da medica da urgéncia/emergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

'TC do joelho E
RXdojoelho E-AP eP

TRATAMENTO:

|Fraturz da extremidade proximal da tibia E com desvio aceitdvel 8 TC e RX Realizado atendimento, imabilizacio e
tratamento conservador aos cuidados da Ortopadia e da Pediatria.

ALTA HOSPITALAR: 27/0919
DATA DA EMISSAO: 14/02/20

Dr. Ewerton Ngronha Teixeira
| CRM: 2516/PB
ATENGAD: Este documentc destina-se 4 comprovagio de atendimento hospitalar para- DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO, OBS: O profissional gue assina este laudo nio participou do atendimento médice
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Hospital Estadual de + GOVERNQ - SEGUE
: Emergéncia e Trauma @ o Draballio
fenrindar Homberls Lscina
Endaregn: RUA ORESTES LISBOA, 5/, PEDRO GONDIM, JOAD PESS0A - PB, 58031090
Tel: 32165700 - CNES: 2583262

Pacsnle BAE DatafHora Entrada [Data Baixa
ALAN CMSTIAN !r}.l SILVA RODRIGUES 1192800 26/06/201% 20:34:33
Data da rascimenis. |dada Saxo CHE Telefone de Contato
2411272005 13a Bm 3d Masculing B9A0023111816506 {B1) BRAGES 73420
Mao Prantudnia
IZABEL CRISTINA COSTA DA SILVA
Enderaco Baimo Municipic UF
MILITAR DA AER (ICA, 243 - RUA DA CHESF AEROPORTO BAYEUX PA
Acidents . Motha Profissions] N® Cons, Regional
QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA GEOVANA CLAUDIA ROCHA DE FREITAS 4309/P8
DataHora Classificacio DataMora Prescrigio
26/08/2018 20:34:23 26/092019 20:4T:19

Acidente de moto] Vinha dirigindo a moto e derrapou caindo no chdo. Na queda bateu o joelho esquerdo no chao.
Nega pancada najcabega, desmaio, vomitos. relata dor em joslho esquerdo, Ao exame; EGR, eupneico, hidratado,
corado, orierjiado] Glasgow 15. Edema em joetho esquerdo, equimose em face intema; Escc-nat;an na lateral

esquerda dojlorad na face exerna do pd esguerdo & face interna do cotovalo esquerdo. Nega alergia a medicacdas,
Movimenta bem MMSS e MID.

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL), (INDICAGOES CLINICAS: ACIDENTE DE MOTO.)

CID10

V20.4 - Motqciclista traumatizado em colisao com um pedestra ou um animal - condutor traumatizado em um
acidente de transito '

Conduta N
Em obsefvagao

Gesvama . R.nth;r\iﬂ gl
it () e

Enfenneiro GEOVANA CLAUDIA'ROCHA DE F AS
(= 4909/PB)

Boletim regigtradg:por: JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA em 26/09/2019 20:35:50
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Hospital Estadual de @ SEGUE
Emergéncia e Trauma uDAFARE?BA 9 o Mraballo
perador Hambertn Lucena

Enderaco: RUA ORESTES LISBOA, SiN, PEDRO GONDIM, JOAD PESSO0A - PE, 58031030
Tel: 32165700 - CNES: 2593262

Parienta BAE Diata/Hora Entrads [lata Bawa

ALAN CRISTIAN DA SILYA RODRIGUES o200 26/69/2019 20:34:33

Dala da nascimenlty |dade Seup CNS Telefone de Contato
2411212005 13a Om 3d Mazculing BOB002I 11016906 |B3) 9B65T 3429
Mae Prontuana
IZABEL CRISTINN C DA SILVA

Endereco Bairro Municipio UF

MILITAR DA AERQNAUTICA, 243 - RUA DA CHESF AEROPORTD BAYEUX PB

Acidenta Mativo Prafssional N* Cons. Regional
QUEDA /| QUTRDS ACIDENTE DE MOTOCICLETA GUSTAVO FARIAS MENDONCA GTBE/IPB
Data/Horz Classfigecso Data/Hora Prescricho

260019 20:34:33 26/09/2019 23:14:24

ANAMNESE

PRE ADOLEECENTE, 13 ANOS, COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO, APRESENTANDO DOR, EDEMA E
LIMITAGAO FUNGIONAL EM JOELHO ESQUERDO. RX SUGESTIVO DE FRATURA CD: SOLICITO TC JOELHD
REAVALIAR BPOE EXAME

EXAME OE IMAGEM
TOMOGRAFIA coLl PUTADORIZADA DO JOELHO ESQUERDO, (INDICAGOES CLINICAS: FRATURA?)

CiD10 .
M25.5 - Dor H‘l'.li:Tar

Conduta
Em obsefvagao

Enfermeire

Boletim regigtradg por: JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA em 26/09/2019 20:35:50
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Hospital Estadual de i @32 GOVERNQ 6 SEGUE
5’% Emergéncia e Trauma i!iim R 0 labatio
Sanmdse Flimbarts L

Endersgo: RUA ORESTES LISBOA, 5/N, FEDRO GONIRMW, JOAD PESS0A - PR, 58031090
Tel: 32165700 - CNES: 2593262

Pasmnle BAE DatafHora Entrada Data Baia

ALAN CRISTIAN DA SILYA RODRIGUES 11926800 25/09/2019 20:34:33

Data de nascimanie Idade Sewo CNE Telefona de Contato
241122008 13a 8m 3d Masculing #38002311916906 (83) DBEST 342D
Mae Prontudsio
IZABEL CRISTINA COSTA DA SILVA

Endorago Bairm Municipio UF

MILITAR DA AER 0 CA, 243 - RUA DA CHESF AEROPORTO BAYEUX FB

Acidente Mativo Profissional N Gons. Regional
QUEDA / OUTROS ACIDENTE DE MOTCCICLETA ODILCON DE ALMEIDA RODRIGUES FILHO GERER/PE
DataMomm Classifidegio DataHara Prescricio

28/0%2018 20:34:33 27/09/201% 02:24:40

ANAMNESE

Acidente de moto [Vinha diriginde a moto e derrapou caindo no chao. Na gueada bateu o joslho esguerdo no chao.
Nega pancada na gabega, desmaio, vomnitos. relata dor em joelho esguerdo. Ao exame; EGR, eupneico, hidratado,
corado, one o)Glasgow 15, Edemna em joelho esquardo, equimose em face interna. Escoriagio na lateral
esquerda do orax] na face externa do pé esquerdo e face interna do cotovelo esquerdo. Negea alergia a medicacbes.

Movimenta b 55 e MID.
{2B05/2070 2047 12 VANA CLALIDIA ROCHA DE FREITAS)

PRE ADOLEBCENTE, 13 ANOS, COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO, APRESENTANDO GOR, EDEMA E
LIMITAGAO FUNGIONAL EM JOELHO ESQUERDO. RX SUGESTIVO DE FRATURA CD: SOLICITO TC JOELHO

REAVALIAR
[2E0SE01 2314245

| com desvio aceitavel tala em extensao alia
ON DE ALMENA ROODRIGLIES FILHO)

fratura espinkha ti
(272010 02-2

EXAME DE |

RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL), (INDICACOES CLINICAS: ACIDENTE DE MOTO.)
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOELHO ESQUERDO, (INDICAGOES CLINICAS: FRATURA?)

PR_(__JQE_D IMENTO

TALA INGUINO P nﬁuco {OBSERVA(.‘.{:ES INGUINOMALEOLAR EM ExTEﬂSAoj

CID10

M25.5 - Dor articular

582.1 - Fratira da extremidade proximal da tibia

V20.4 - Motgcicligta traumatizado em colisio com um pedestre ou um animal - condutor traumatizado em um
acidente detrangito

Dados cojetados anteriormente ' | utilizar na impressao?

Conduta

Alta mecjca |
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Enfenmeire ODILON DE ALMEIDA RODRIGUES FILHO
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Sanador Humbesto Lucena

Alendimento 20*93233345‘!! Data Nasc:  24/12/2005 =13 anos
Pacienta: ALAMN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES Dats Exame: 26/09/2019

TOMQGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOELHO ESQUERDO

Técnica:

Aquisicdo volumeétrica com reconstrugdo multiplanar, sem a injecdo de contraste iodado

endovenoso.
Andlise:

Imagem sugestiva de fratura no plate tibial medial.
Moderada hermpoartrose.

0OBS: Exame de avaliacao limitada devido a arteaftos de movimento.

O valor predifiva de qualquer exame depende da analise conjunia do seu resultado e dos dados clinico-

apidemioldgitos op(a) paciente.

Este Tmt:fc ol harado em 2HUG2078 0042

173 4R n & analicvbpagekeltiroletalhadoEvento.do

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 21:06:55
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Dra. Galba L. O. Aquino
CRM: 5839
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Atendimentao

Pacienta:

Técnica:

O A B W =

TNLLAT AR LR T HLTIALL L EVENT DS - Tikled

Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Hembesio Locena

200932314431
ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES

Crata Nasc:  24M2/2005-13 anos
Data Exame: 30/08/2019

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA BACIA

Aguisicao \Irulurlwétrica com reconstrugao multiplanar, sem a inje¢ao de contraste iodado

endovenoso,

Analise:

Densidade
As estrutur.
Espacos ar
Espacos ai
N&o ha aun

Grupamentos

Q valor predit
epidamiologig

0ss
pg

ne

Fyste za|

a nermal.

eas analisadas apresentam morfologia normal.

ticulares sacroiliacos preservados.
ticulares dos quadris preservados.

significativo do liquido intra-articular no quadril.

o fol liberada em 22408/2079 18:27

-5_'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 21:06:55
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011821065483400000036 706339
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DetaihndaEvenio.do

usculares com morfologia e coeficientes de atenuagao preservados,

vo dg qua.fqt{er sxame depende da analise conjunia do seu resullads e dos dadog clinico-
05 dgfa) pacienie.

Dra. Alessandra P. C. Mendes

CRM: 6293 - PB
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Requisi¢io de Exames y

HEFTSHL

REQUISICAO DE EXAMES N¢ BE - PRONTUARIO
NO D-:)PACII:‘J‘IL IDADE:! DAL e 16X

Lo fhiom B Mm Ay ) 0 e
SEXO: PESO: |ALTURA: |CLINICA: ENF-LEITO:
{ )MASC, ( )FEM. i 3B { JP( JA
DADOS CLINICOS:

-

MATERIAL A EXAMINAR:

TS ptle & 7

2 Sla L 4 .
CPF' 15-:' F bl EJ.
Cunmbo e AssimatlEr S fEilico ]
FENGHLLAR DU
tE'H i". Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 21:06:55 Num. 38493293 - Pég. 30
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Requisicio de Exames %

HETTRAL

REQUISICAO DE EXAMES

NY BE — PRONTUARIO
N%EDOPACIENTL .{;/ E}gﬁ; DAT /@;
vl Ae A
Lon ﬂu?’?éw-w s S ’E%I‘ @ﬁ/ﬁ’ /
SEXO. COR: PESY: |[ALTURA: [CLINICA: ENE-LEITD:
{ )MASC. ( )FEM, ( B0 JPL JA
DADOS CLINICOS:
MATERIAL A EXAMINAR:
EXAMES SOLICITADOS:
) S & /%/
[ £ .
Carimbo ¢ hssmul'ﬂ&’tﬂﬂﬁﬁhcu

FONG L LAS OUT-1

i". Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 21:06:55

*t.t.ﬁ""" Num. 38493293 - Pag. 31
kit .I " hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011821065483400000036 706339
s Numero do documento: 21011821065483400000036706339



|=S£0 DV DN Ve <h mmum,

OW1HYD 3153 HY INISIHAY O/HYSEIDIN
F TV LIHSOH OF JdYNHOLIY 3ND IUdEs

.,l%ﬁ.ﬁ..,,__.ﬁa,
vao.ﬁrr ”_m:,zm_L, am_\ o0¥d

gy vV RN mﬁm w__..wa ‘O01LSONDVIT

Le6ts 1) ”ﬂ%%w. o) 021a3N
oS %%m :OINYNLNON oN

N OLNINIANT .Cq_ 0ad vivd

fmsnl 75
}b\.{_ Bl JINIIOVd
_\M\_ J\S\Bq%
.uzmn:mm 30 OY1HVYD

YREINTOLEIANNH NI YRINYHL 3 VIDNIDHING 30 Ty LIdS0OH
FONYE ¥ TWNOYLSE YIHYLIUDIS

TN WENVHYE YA OOVLSE G0 ONHIADD % '

-
P

[-BE0' Od (ON 1

&

]

Vivs _ ONHNL _ IaYaITYI0a4s83

o}
ot
©
e
—
N
i
IN
=]
N
N
—
o
4
@
=

\
]
L
o
o
o
T
<
o
L
o
o
=
o
pr
w
=)
2]

S
a
2
c
@
£
]
L2
c
2
=
2
3]
o)
k<]
@
£
@
o]
<

Num. 38493293 - Pag. 32

21011821065483400000036706339

" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x

Ndmero do documento: 21011821065483400000036706339




IEE0 Ddw (DN

TS ~HIBE

O 1HY0 3153 WY LINISIHdY OldYS53DEN
3 TWLI4S0H OY HYNHO L3 3ND I6dnES

LI vy
NE o iR
7o oinaniagooud

FYWHRIV T x2l) 10DILSONOVIC
|.ﬂwﬁ@|ﬁ
13 1085 SeaonT(OHNIEYO) 00IaZN

1565 Ll ® &)

1
qoasm..,w PO :OIMYNLNOY oN

J M \cﬂ\ oEmEEszOD_qEn
..:J.f..i & pwm“‘.
f 7 ﬁw 3INAIOVd

e ....\...-J\d

ONNOLIH 30 OVLY¥YD
YNNI OLEIENNHE NS YRNYHEL 3 ISNESEANT 30 W LJS0H

HOMVE YO TWNO0VASE VidYLIHD3S
1HELE WE[WEYD Y0 COY1S3 O0 ONEIADD %

AR

i

1-S£0" DY DN

.u_u

0y
&zﬂn £ED

YI¥S | ONHNL

3avarvioadsa | Qo viva

o}
ot
©
e
—
N
i
IN
=]
N
N
—
o
4
@
=

\
]
L
o
o
o
T
<
o
L
o
o
=
o
pr
w
=)
2]

S
a
2
c
@
£
]
L2
c
2
=
2
3]
o)
k<]
@
£
@
o]
<

Num. 38493293 - Pag. 33

21011821065483400000036706339

" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x
Numero do documento: 21011821065483400000036706339




ISR 7 G £ 1000 O TERRITOAIO NACIONAL SN B
BeraC 4.264.830 -2 VIA oeasio 07/10/2014
MIME  ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES

FUAGASATRXANDRO RODRIGUES DA COSTA
ISABEL CRISTINA COSTA DA SILVA

MATURALIDADE DATA DE KASCIMENTOD
Joho PESSOA-PB 24/12/2005
DOC OMGEM

MASC.N.11385 FLS.185 LIV A 18

CARTORIO 8 DE -JORO PESSOA PB
- -

708,941 .844-82 oo o T
"I. R ST DT G5

T REARITIRA [T AR

CARTEINA DE IDENTIDADE
s

ol
vy ";-"'5'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 21:06:55
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BERAL . 5 425,236 — 2 VIR (LRENMAD g5/07/2014

¥ME ToAREL CRISTINA COSTA DA SILVA

! ANTONTO COSTA DA SILVRE HETO

MARTA CRISTINA DE LUNA STLVA

MATURALIDIARE CATA DE NASZIALNI
ITATUBA-FB 08/09/1973
SO0 EEM

WASC.N.7827 FLS.B1 LIV.14
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200106508 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALAN CRISTIAN DA SILVA Data do acidente: 26/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
RODRIGUES S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TiBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
P-1-5-9
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO 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 JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X

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 joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75

EI [
i g
J-';‘_EJE:’*# Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 21:06:55 Num. 38493293 - P4g. 36
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[P —"

( Sagurader
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT _

—

1- Escolla ofs) ipols) de eobertura: [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ mvaunez peranene  [JmorTE ]
2-N¥ do sinistro ou ASL:

3 -CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:

207. 941 86k 12 | Maw_¢mg pw _da  Shva  RoPribv€S

-
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Flsica (VITIMA/BENEFICLARIC MEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NY445/2012 )

-

5 - Ngme completa: T < & .
— KL chighae pa Silua Y0794/ 7 44-F2
7 - Prafissio; B mn{n: 9 - Njmero: 10 - Complemento:
__LEWS0 N__Sevepine Pomisves 77
| - Balrre: 12 - Gidade: 13 - Estade: 14 - CEP:
: - ﬁﬁ;‘?‘fm At tene giw kg | 5??5"9?.0 -000
| = E-mall; 16 - Tel (DOD):
|k (13)9 8303 2X
& DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-MNome completo do Representante Legal:
12 Tk'??q nEL Laxshwn (osth pa &Lva
18 - CPF do Representante I 19 - PrafissBo do Representante Legal:
|8 PR tiaieaY - a4 oy .
| § Declare, para todas o4 fins de direito, residir no enderego acima informade, conferme comprovante anexc (ANEXAR COPIA).
| | & 20-RENDAMENSAL DO TITULAR DA CONTA:
, K] recusoinFormar O rsrooarsioonoo [ #s2.501,00 ATE R$5.000,00
| ] semrenoa [ rs$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma oe rés.0o00
i’ Z1-DADOS BANCARIOS: [ senericiAriopa inDEnizAGAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA (samente para os bncos sbaiuo, Assinale ura opedi] J2) CONTA CORRENTE loces o bancos
| [ Nomedotanco: _R4iiCo Do MOnpETE

| D Barce doBrasd (001) Dm- Econdmica Federal (104)

' AGENCI.&:DO conta: [ ]O m!nm:o oo 1291 ]@

nfermar o digito e existir) {ndormar o digho se existi) (inforrnar o digho se exdstir) {informar o digfin se edstir)
l-ﬁugorl:n a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infermada, de minha titularidade, o valor da Indenizaciofreembolso do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jé e somente apos a efetivagio do crédito, quitagio tatal do valor recebido.

LN

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

|
|
|
Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizaglo
1 do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [sssinalar uma das opgles):
4 [ o hé IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
I DDWLqueat!ndeamgiiadaaddnmruudaminhamhﬂncianlomdhaprrHupmmmuSemnDWﬂ:w

] © 1ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

maotive assinalads, solicto o pros smento da andhse do meu pedido de indenizag 3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
::_.:gmg;. concordands, desde &, :fna;-.._. submeter & avaliagde médica b4 custas da Seguradora Lider para venficaglo da exsténgia e quantificagio das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de transits, conforme Led 6:154/74, art. 3%, §1%, declarando que esta autonizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura
avaliacho médica ou rendncia 2o direito de contesta-la, caso discorde do seu contedda,
= —_—

——— — —
r DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

. 24 - Data do
:Jﬂ?.“‘gi“m [Jscheire [] casadoioau) []Oivorciado [] Separado judicaiments O viewe Citie e

25 - Graude Parentesmo com avitima: | 26 - Vitima delxou campanheirofal:  [T]Sim [JNde 27 - 5a a vitima debeou companheiro|a), informar o nome completo:

MORTE

: - Sim | 32 - Setinha rmbos, Informar | 33. Vitima defiou L] 5im
B-vaina | 5im | 29-5e tinha filhes, informar | 30-Viima debeu Clsm [ a1-vems OO _ o, I
LM?E Nio | Vivos: Falecidos: nnn.mfnlrnnpm NEo mtmim?D“, Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? Mo
Estou dente dora Lider i, casa devida, a indenizaglo do Segura DPVAT por morte squeles beneficiirios que $e apresentarem e provarem
esta cmdi;ia‘f:;?aﬁr:ns:-gel:\: ainda, de'::ua:uualquer cmistia ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de rassarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 253 do Cadigo Penal. .

l 38- 10 | Nome:
I & 1
i 2 35 - Nome legivel de quem assing a rogofa pedido CPF:
=4
=~
. Assinatura da testemunha
. = 36 - CPF legivel de quem assina a roga/a pedido 39- 21 | Nome:
E a CPF;
| (=]
. <
| - 37 - |*) Assinatura de quem assina a roga/a p-ogin‘n ) PR
| |

L
- toctetun, 000 oAb, 19 0 Margo ge  Jolo
Wlﬁﬁmﬂemﬂd#mm]

'Acsinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (e houver)

Vooz/2019

ol
.‘;‘_ﬁgﬂ; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 21:06:55 Num. 38493293 - Pég. 37
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT _

—

1- Escolla ofs) ipols) de eobertura: [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ mvaunez peranene  [JmorTE ]
2-N¥ do sinistro ou ASL:
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0084520/20
Vitima: ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES Data do acidente: 26/09/2019

- . ALAN CRISTIAN DA SILVA
CPF: 708.941.844-82 CPF de: Prdprio Titular do CPF: RODRIGUES

Seguradora: Tokio Marine Seguradora 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

ISABEL CRISTINA COSTA DA SILVA : 011.978.994-99

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES : 708.941.844-82

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgGes 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 09/03/2020 Data do cadastramento: 09/03/2020
Nome: ISABEL CRISTINA COSTA DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 011.978.994-99 CPF: 114.261.744-03

ISABEL CRISTINA COSTA DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

3" Delegacia Regional de Policia Civil

20* Delegacia Seccional de Policia
DELEGACIA DISTRITAL DE CAJAZEIRAS

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL 7
N°0041/2020/DPVAT/ADITAMENTO ;f

Natureza da ocorréncia: SINISTRO DE TRANSITO G
Data do fato: 28.10.2019 HORARIO: OlHOOmin

Data de noticia do fato a Depol: 11.02.2020

FPRESENTE O DEL. POL. PLANTONMISTA

DECLARANTE : RUBENS PEREIRA CANDIDO, BRASILEIRO (A), SOLTEIRQ AGRICULTOR COoM
43 ANOS, MNASCIDO EM 27.01.1877, FILHO DE FRANCISCO DE ASSIS CANDIDO E APOLONIA
PEREIRA CANDIDO, RESIDENTE MA RUA JOSE FRANCISCO DE ANDRADE FILHO, B3, CENTRO -
BERNADINO BATISTA - PB. RG 2.579.109 S8p/PB. CPF 055.222.204-65.

VITIMA: A PROPRIA DECLARANTE.

T T

HISTORICO DO FATO

O (a) notificante, depois de cientificado (a) das penalidades cominadas ao Art.
i 29% do CPB, declarou o SEGUINTE: AFIRMA A DECLARANTE QUE NO HORARIO E DATA
[ SUPRA MENCIONADO ENCONTRAVA-SE CONDUZINDO O VEICULO HONDA HXR160 BRS
ESDD, ANO FAB/MOD 2014/2015 VERMELHA, PLCA PMG4644/CE CHASSI
9CZ2KDOB10FR413887, RENAVAM 1050590209, MATRICULADA EM NOME DE MARIA
ANA SILVANA CORREIA QUANDD MA CIDADE DE LIMAS CAMPOS-CE, NA ESTRADA DA CIDADE
VEIQ A COLIDIR EM UM ANTMAL EQUINO, SENDO SOCORRIDOD PARA O HOSPITAL REGIONAL DO
CARIRI EM JUAZEIRO DO NORTE-CE, ONDE SOFREU FRATURAS EM AMBOS OS5 BRACOS E TCE,
ALEM DE OUTROS TRAUMAS PELO CORPO.. QUE DIANTE DESTE FATO VEIO A ESTA DELEGACIA
REGISTRAR OCORRENCIA E PEDIR CERTIDAD. Seguinde determinacdoc da portaria n®
352/2013/DGERAL/SEDS/PR, onde determina gue o5 Boletins de Ocorréncia =ejam
registradas em qualgquer Delegacia deate Eatado. Declaro assumir inteira
responsabilidade civil e criminal pela declaracgdo que deu origem a este registro,
ficando cliente das penas cominadas no artigo n® 299 do Codigo Penal Brasileiro.
Nada mais a consignar.

Cajazelras-FB, 19 de FEVEREIRD DE 2020.
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