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

Numero: 0802683-25.2020.8.15.0311

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: Vara Unica de Princesa Isabel
Ultima distribuicdo : 07/12/2020

Valor da causa: R$ 9.450,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? NAO

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

08/02/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

CESAR NILDO DE ANDRADE (AUTOR) LUCIANA DA SILVA (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

39207 08/02/2021 14:13 (2782255 CONTESTACAO_Anexo_02

Outros Documentos
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS G Seguradore Lider des

Congdreics de Sequro DPVAT
= —
[IDENTIFICACAQ DO SINISTRO  — _  — i e
»  ASL-0414590/19
Vitima: CESAR NILDO DE ANDRADE Data do acidente: 30/05/2012

CESAR NILDO DE

CPF: 219,438,758-71 CPF de: Préprio Titular do CPF: o nn s F

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

| POCUMENTOS APRESENTADDS ' B .

Sinistro Gutros

- [

Documentagio madico-hospitatar
Documentos de identificacdio
Dutras

CESAR NILDO DE ANDRADE : 219.4238.758-71,

Autorizagin de pagamento
Comprovante de residéncia

[ATENGAD

O praza para o pagamento da indenizagSo & de 30 dias, contadas a partir da apresentacio da documentagiio completa.
Para infermagles sobre o Segura DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagie, acesse
www.dpvatsegura.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de sequnda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1526
{Regifes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Reglbes). Para reclamacgdes e sugesties, entrc em contato, 24H
par dia, com a SAC: 0800 922 8189,

A indenizagio por invalider permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia canforme a gravidade das sequelas e de
acorda com a tabeala de segura prevista na lei 6194774,

A responsahilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado f vitima.

[~ Portadorda documentacio apresentada | [T Responsévelpeto cadastramento naseguradara |
Data da apresentacio: 257112019 Data do cadastraments: 2571172019
Name: CESAR NILDO DE ANDRADE Mame: ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARALIO
CPF: 219.438.758-71 CPF: 134.037.047-6%
CESAR NILDD DE ANDRADE ANTONIC CLAUDIO DA SILVA ARALUID

r1 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/02/2021 14:13:55 Num. 39207273 - Pég. 3
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CYLIDER PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

i i G AT

COBERTURA SOLICITADA DDCUMENTOS5 BASICOS DA COBERTURA DE MORTE hd ]

L1 Regisiro de Qooménela Pelida! — original ow cdpla autenticada: 5im CON#s

INVALIISZ PERMANENTE | ] VIS {DESPERAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES) || MORTE I3 Certidiode ébito da vitim - cépia autenticads CISim [Ndo -
3 Comp de Ato D fo—guandor 4
\ J O Dy de identifiragaoda vﬁhma |ebpia stmples)
s = OO CPF da vitima (edpia simples)

IDENTIFICACRD DA WiTIMA O Documento de identficagio de todos os banefcistios (espia simples}

Vitima: g gﬁﬂ m} :DE MD}M S?Fdemdos o:ﬁbeneﬁdams [copia simples)

T N ) - {cdpla sirm ples)
DatadoAddente: 20/1 £,/ § g |Possui F: Bsim DIt | Wk 9iG 4R 15814 O formutirio do Ped'rdndoSeeum DFVAT (original)
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS {01 Laud Cadawéricn 1ML} somente quando sliatado - Capia Avtenticade:CSim Iz
D Dacumento dz Identtagda do Representante Legal joégis simples) ( DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - CORERTURA MORTE
[J CPF do Representarte Legal ([odpia simples) BEhEFECEIEIED Cdec.‘I]UGE [ESPOSO OU M?mp s
. . _ " s . rtid3o de Casarmento com data atual i3 simpl
| 01 Compravartte de residéncia do Representante Legal {cdpia simples ), ou declaracio de residéncla foriginal) ) 0 Earmuliio da Pedido do Seguro DIVAT (original)
(" BENEFICIARIO COMPANHEIRO(A}
INFCRMAGOES IMPORTANTES O Prova de companhefrismo junta a0 INSS, su declarap3o de dependentes funto  Receita

Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabalhe, ou Alvara Judirial
reconhecendo a Unl3o Estavel (cdpia simples)
BENEFIGIARIO COMPANHEIRD{A) E CONJUGE - QUANOO AMBOS (AS) SAG SENTRQARIOS {AS)
DO Prova de eortpanheirismo junto ao INSS, ou declaracio de dependentes junto & Receita Federal

+ Com base na legislagiio em vigor, paderio ser solititados documentos complementares
= Todps as documenkos devem estar legiveis
« Parg acempanhar o pedido de Indenlzaghe, acesse www.seguraderaiider.cam.br ou

ligue gritis para Central de Atendimento: Capltais ¢ regiSes metropolftanas: 4020-1596/ ou Decisdo udicial que reconheca 2 unlo estavel {chpia simples)
L Gutras regibes: 0800 022 12 04 f Das 8h 35 20k [ Centidio de Casarnero, com data atual (cdpia simples)
pe 4 O F kiric do Pedido do Seauna DPYAT foriginal]
DOCUMENTOS BASICOS DA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE O Term de Candliagsa {origingl), assinago pelofa} companheirofal, e o cinjuge
BENEFICIARIO DESCENDENTE {FILHO|&) OU NETO[A})

B Registro de Oraméncia Policial — G sim |:| Nip - original ol topia autenticeda - N O Farmmulério do Pedido da Seguro BIVAT farigina)

B Do P q Tiemo rédico realizado pela witima (odpia simples) BENEFICIARIC) ASCENDENTE {PAI, MAE DU AVESS)

O Cemprovante de Ato Declaratério— quanda necessénio O Farmulériodo Pedide do Seguro DFVAT foriginall

P Lauriode Inalidez da i - C15im EivSo —originalouobla auterticadal ‘ﬁum'{e w&)bm) BENEACIARIO GOLATERAL [IRMAO, KM, TIO (4) DU SCBRINHOIA)}

DO Dedaragic do Praprietaria do veiouto — quando necesséno 0 Farmuldrio da Pedido do W‘QT ariginal)

N 0 Certidzo de Chita dos pais ca vt slmples

B Docurento de identificagio da viima (cdpfa simples) 0 Certidzo de Obita dos fihosda w‘nma quando netessdrio - fepia simples)

&) CPF da vitima {dpla simples} 0O Outros D p )

Comprovante de residéndia em name da vitima (cépia simples) s PORTADOR DA DOCUMENTAGRO ™

B Fomukirio do Pedido do Segura DPVAT [oniginal]

) Partador i dooementacs (Nome):
. (LC34k  WIDE) DE fudesde
DOCUMENTOS BASICOS 0A COBERTURA DE DAMS Ouem é o portador? [ vigma [ Beneficidelo nm CPF do partadar:

g Reglsmﬁeoanmznual’uhum Osim OW3o =orighaf ou copia auterticada gl’q h e 358 34

0o ddly lares que d 10 ) miédicn reafizad pela vitima jctpia simplos) E-mail:“ﬂg mm} W Tel.-[&g 9982_8_03@5{
O Camprovante de Ate Dedarxtdrio ~ quando necessarie Data: Assinatur é E .
0O Comprovartes das despesas (recibos e nofas fiscals), contendo a discriminagio dos henordrios médicns e by ! "[ } ‘{' '{ / 801@ @ /M’/ﬂ CX&,

despesas médias (materiais € medicamentos), juntamente com 0s recefiudros médices (origingis) [ RESPONSAVEL PELC RECERIMENTO
0 Cedlaragio do Proprietrio do veiculo - quando necessério Portiorde Aterefiments {Nome do porto):
O Domenta de Mentificagia da vitima jetpia simples)
0O <FFdavitima {odpia simples) Atendente: A y'f‘f- ;,
O Compravante de residéndia em nome da vitima [cdpia simples} P fm._,,‘. l._
P toSepro DPAT o] ) "a1a03049 €D )

1 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/02/2021 14:13:55 Num. 39207273 - Pég. 4
"'#IE" http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020814135507200000037372799
o Numero do documento: 21020814135507200000037372799
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Seguradora Lider do

Consdrelon de QU DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0414590/19
Nuamero do Sinistro: 3190656103
Vitima: CESAR NILDO DE ANDRADE Data do acidente: 30/05/2019
- . CESAR NILDO DE
CPF: 219.438.758-71 CPF de: Préprio Titular do CPF: ANDRADE

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

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.

Num. 39207273 - Pag. 5




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CESAR NILDO DE ANDRADE

BANCO: 237
AGENCIA: 03457-6
CONTA: 000000000769-2

Nr. Autenticacéo
BRADESC00601202005000000000023703457000000000769337500 PAGO

Num. 39207273 - Pag. 6



OLibER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Loty ey g D AT

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [T DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) X1 invaLipez peRmANENTE [Jmorte I

[1-wdn%u;§% 032 | -afmw B 1 4 Name completo da vitima:

%WWEMEEMHEMMWMMWMWAWEW-UMWHllm
o Celtar_Nium 22 Anpuane NEFCETEEE
Movopisra (A TAXAO Tobguim FeRCip i i | g5" | PERETT
i MAIA “Peincesn Isapek Wimmian 53.955-000
Lt ldisocdocle (5 oo, egu (635183802 0B G4

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo de Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Lagal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso ivFormar [ #$1.004RS$1.000,00 [ rs2:501.00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [l rs1.000,00 ATE RS2.500,00 [0 acimaa pe rés.o00,00

21-DADOS BANCARIOS: [ eenericiArio DA INDENIZACAD Dmmmmmﬁmmmmmml

K] CONTA POUPANGA (somente para o5 tizncos shate, Assinale uma epet) ] cONTA CORRENTE frixos s bancas)
[ bradesco (237) [t f341) Nome do BANCO:
[J BancodoBrasili001] [ Cabia Econdimica Federal (104)

mmm@ CONTA: (ﬂugﬂ-‘?@j ] AGENCM:GO CGNTA:[ ]D

[informar o digite s existir] {efarmar o digito se exisiir} (informar o digits s esti] {Infarmar o digitn se edstir)
1 Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancirla informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Saguro DEVAT
3 que eu tiver direito, recontiecendo e dando, desde jd & somente apds a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebido,

, T

i 12 - BECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO TML - PREENCHIMENTO SCMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Let, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médiea Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194,/74), uma ver que:

M nSo hd IML que atenda a regiSo do acidents ou da minha residéncla; ou

& OIML gue atende 2 regiso do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridas pars fins do Seguro DPVAT: ou

& CIML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 80 (noventa) dias do pedido.

Saficito o prosseguimento da andlise do meu pedids de indenizacio do Seguro DPVIAT, por invalide permanents, com base na documentagio médica
apresentada sem 3 apresentagdo do laude do IML, concordande, desde 4, em me submeter 5 anilise médica presencial, caso necessdrio, 3s custas

da Seguradora Lider para verlficacSo da existéncia & quantificagio das lestes parmanentes decorrentes de acidente de transito causado por velculo
automaotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declarc que esta autorizagdo ndo significa prévia concordineia com & futura avaliacSo médica ou rendncla 3o direlto de contestar 3 avalizgio médica, caso
discorde do seu canteddo. )

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

5 “Damsdo
i ftima: [ soiteino [ Caadofnocnl) [ Dhvorciado [ Separado sudiciaiment= [ Vidwo 1 e )

25 - Girau de Parertesoo com a vitima: 26 - Vitima deixou companhelrofa): DSIm Dmu I'H-Seaﬁnadeﬁnumﬁ:ﬁn{ap,hfnmrumm
|

DADOS CADASTRAIS

FAS

s

28-Vitima [] Sim | 29-Setinha fihos, informar | 30-Vimadebou ]S | 31-Viima | Sim | 32-Se tinha immos, Infarmar | 33 - vitma debaon [ ] sim
teve filhos? [ NEa | Vivos: Falecidas: mmmmumu teve iIrm3os? DNEQ Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? [ InEo

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, case devida, a indsnizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficirios que se apresentarem & provarem
esta condig3o; estando ciente, ainda, de gue qualquer amiss3o ou declaragio nio verdadeira podard gerar 3 obelgacio de ressarcir ovaler recebida, além da
responsabilidade criminal por infragho do artigo 299 do Codigo Penal.

|. 38-12 | Nome:

35 - Nome lagivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 35- 22 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

43. ascinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
L VDO2/2019
ol
oy #‘;.'l;..‘l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/02/2021 14:13:55 Num. 39207273 - pag_ 7
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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, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190656103 Vitima: CESAR NILDO DE ANDRADE
Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CESAR NILDO DE ANDRADE

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. 01219/01220

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.

00020610

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

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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190656103 Vitima: CESAR NILDO DE ANDRADE
Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CESAR NILDO DE ANDRADE

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo de Apresentar formulario "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
Inexisténcia de informando uma das opgdes que impossibilitou a apresentagéo do Laudo do Instituto
IML Médico Legal-IML.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15159740

Num. 39207273 - Pag. 9
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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, 13 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190656103 Vitima: CESAR NILDO DE ANDRADE

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), CESAR NILDO DE ANDRADE

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? 15237225
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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, 02 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190656103 Vitima: CESAR NILDO DE ANDRADE

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), CESAR NILDO DE ANDRADE

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

N

ugJ 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

S O formuldrio estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
N REGULACAO, 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.

00010872

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

-
i)
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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, 09 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190656103 Vitima: CESAR NILDO DE ANDRADE

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), CESAR NILDO DE ANDRADE

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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduacgao: 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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduacao: 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
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Recebedor: CESAR NILDO DE ANDRADE
Valor: RS 3.375,00

Banco: 237

Agéncia: 000003457-6

Conta: 00000769-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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 o 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

-5_'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/02/2021 14:13:55 Num. 39207273 - Pég. 12




Segu-mdala
o LIDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAQ DO SEGUROC DPVAT

Addrrirtrtudrmy A Ko VAT

-

N° DO SINISTRO < CAMPQ PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

< JR— — -—

.

Este formularjo deve ser preenchide exclusivamente com dados do bepeficianin da indenizacao do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuraderes, Recomenda-se o pregnchimente em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizacdo ho banco,

e Coeshe MILDO DE HANDERDE .
porTADORMDORGNe 2 81 3] & EXPEDIDO POR _ SSPIER _ em 0¥, 05,99 €
CPF @GJ@@@&P@@@@ senes )00 Y IO OO, rrorissio MOTORISTA
E RENDA MENSAL DE R$_4.3.2300( ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A} DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGUROC DPVAT DA VITIMA E Siak WirDbe T gf_t“ﬂﬂ_ EE ,AUTORIZO A SEGURADDORA LIDER DOS CONSORCIDS DO SEGURG

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

(" A Circular Susep n? 4457202, que trata da prevengao 3 lavagermn de dinheiro no mercada segurador, determina que todas as seguradoras sa0 obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envalvidas no pagamento da Indenlzagdo. Este radastro deve Aubarizacae de payameniy " hessoal,

infermagdes acerca da profissac & da faixa de renda mensal lll li Il I ' II

sntados:
. Conta saliric efou beneficio — nos documentos aparsceram termas tais como: INSS ou PREVIDENCEA SOCIAL ou Salddo cu Funcional.
- Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais come: TNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA
« Conta conjunta quando o benefcidrio/vitima néo for titular;
- Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentagde financelra mensal;
- Conta tipo FACIL operacao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federall;
- Conta POUPANGA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Letéticas com limite de movimentacao financeira mensal de até RS 2.000,00;
- Conta bloqueada, inativa ou em proposta [neste momento revaga-3e a aceitagao de proposta de abertura de conta coma documenta
camprabatéric dos dados bancarios);
+ CPF do benefidriofvitima invilido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEQERAL
Wi revaita fazenda.gov.br), bem come o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistras que nao & o mesmo da conta informada para depsito;
» Contas nao pertencentes a vitima/beneficdrios.

Para evitar reprogramagio de um pagamento, lembre-se que o5 decumentos abaixe relacional

IMPORTANTE: Também nau devem ser apresentados documentas que comprovern os dados bancarios com Imagem digitalizada/scannar colorido,
escritos & méo, por meio de extratos bancarios Informando a movimentagio financeira da conta ou cdpia do verso do cartao miltipla com informacaa

de cédigo de seguranga.
[ ~
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
M= do BANCO NP da AGENCIA {com diglto, seexistir) __ N* da CONTA (com digita, s& ex|stir) P,
k. .. .

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, EEANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDE&)‘é’J
ME do BANCO N” da AGENCIA {com digita, se exlstir) 245 4= 6 N® da COMTA (com digitc, se ex|stlr} 3 - f;l

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADG O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTD E DU COMEO QUITADC O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAC,

ML& NOVE M BPO ded0iB /. Z

LOCAL E [PATA ASSINATURA DO BENEFICIARID

- @ ATENGAQ -

- O Segura DPYAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de marte {valor que serd pago aos legltimo/s beneficiario/s, ohedecends 3 legislagae vigente
na data do acidente), indeniza¢dn de até R$13.500,00 em rasa de Invalldez permanente (valor que varia confarme a gravidade das sequelas e de acorda cam 3
tabela de segura prevista na lei 11.945/2009) & reembaolso de awé RS 2.700,00 em taso de despesas médico-hospitalares.

- Para acampanhar o processo de anzlise do pedide de indenizacdo, acesse www.sequradoralider.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0B00-0221204.

_..._._-m'
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GOVERNC DO ESTARD DA PARATBA

SECRETARIA DE ESTADS DA SEGURANGA E DEFESA SOCTAL
16* AISP DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA I[SABEL
DEIEEACTA DE POLICTA CIVIL DE PRINCESA ISABEL .

R CERTIDACO ﬁ

CERTIFICO, em razdc de meu oficic = a reguerimento varbal de

pessoa interessada, gue revendo os Livros de Registro de Qcorréneias desta
Delegacia, encontrel a seguinte Ocorréncis Policial: W® 252/2018, LIVRG n®
01/2019, sch & responsabilidade ds Autoridade Policial, GUTEMBERG JOSE DA
COSTA MARQUES CASRAL.

Bolelim de geerrencia

| 1

CIDADE: PRINCESA ISABEL

P
Hoticiante: RINALLYG DE MEDEIROS FRANCISCO
Estadce civil: casado RG: 1.462.797-2% Via SSP/VB ChE: 517.566.504-97
fexn: masculino Nascimento: 28/04/1966 Tdade: 53 anos
Maoionalidada: Brasileiro Naturalidade: Princesa Isabel/FEB
Profissdo: hgropacnarista Alfabetizado: sim
FiliagEo: JOSE FRANCISCO SOBRINHO E DE MARIA DO AMPARO MEDEIROS.
ENDERECO: Praga Miro Maia, n® 53, centre de Princesa Isakel/PBE.
NHARRATIVA
: QUE na datn da 30 de maio da 2019, por voltas das 12 horas aseu
motorigkta CESAR NILDD DE ANDRADE, devidamente habilitada, pardsu o controle
do autcnéwvel Caminhioc VW/10.160 DRC 4X2, ANO 2017, MCDELO 2018, COR BRANCA
CHASSI n® 9531M6ZPXIRB12503, PLACHA OFV SEEd/FE de proprigedade da GRAMIA
' — CASCAVEL LTDA EPP na apreximaghc da Serra Da Pinheirs, entre Menairs a

Santans do Mangueira, que foi socorride pelo SAMJ = encaminhads para ¢
Hompital Regional de FPrinocesa Isabel/Pl, gue foi zealizado Baio X e
constarado fratura do fémur & bacia, gue devido & gravidade foi encaminhado
pars o Hospital Regionsl da Patos/FPB.

na
2070

O refsrido & verdade, Dou €. Termo de Responsabilidade: Dgclaro assumir intelra

g: )

E ﬂﬁ o responeaiilicade civil @ Criminal, referente ao Registro da Ceorrénciz supra Que
- d‘ . -

2y 4 “deu eorigem & presente Certidio (Artige 232, do o p.B., - Falsidade Ideocldgica

b ;o
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Sequradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradors de Segurs DPVAT
F Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) El INVALIDEZ PERMANENTE EI MORTQ
[ 2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: )
3190656103 219.438.758-11 CESAR NILDO DE ANDRADE

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N©445/2012 1

| 5 - Nome completo: 6- CPF:

CESAR NILDO DE ANDRADE : : Y | 219.438.758-T1
7 - Profissdo: 8- Endere&o: | 9-Namero: 10 - Complemento:
_ MOTORISTA RUA CAPITAO JOAQUIM PEREIRA DA SILVA | 95 CASA
11 - Bairro: L 12 - Cidade: 13-Estado: | 14- CEP:
_ MAIA i ; PRINCESA ISABEL ; PB 58.755-000
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
__cesarnildoandrade@amail.com B S s (083) 9 9828-0664
£ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17 - Nome completo do Representante Legal:
v
o : : T =5 = S RN
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
o
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
S — = - — - -
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[[] Rrecuso INFORMAR [J rs1.00ARS1.000,00 [[] r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renDA [®#] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Aciva DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [®] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO L__[ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
ﬂ CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgéo) ‘ D CONTA CORRENTE (Todas os bancos)
[*] Bradesco(237) [ iadi(242) | Nome do BANCO:

[J ancodoBrasi(001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: @ CONTA: @000769 ) @ | AGENCM:@ O G- ( ] O

(informar o digito se existir) (informar o digito se existir) {Informar ¢ digito se existir) {informar o digito se existir)
lAutnrizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente ap6s a efetivagao do crédito, quitacdo total do valor recebido.

r 22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE S

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:
®. N3o hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regiso do acidente 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 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo medica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter 4 andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autorizag3o ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliagio médica ou renincia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso

N
il
=]
-
=
=
“

PERMANENTE

discorde do seu conteldo. b
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE g
23 - Estado 7 G ; it 24-Datado
Sl da vitiia: [Jsoiteira [_] Casado(noCivil) [ ] Divorciado [ ] Separado judiciaimente [ viiwo Soito da vitima:

25 - Groude Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): [ ]Sim []Ndo | 27-Seavhima debxou companheiro(a), informar 0 nome completo:

| 28-Vitima : Sim i 29- Se tinha ﬁthos,inforri'lar im_mm [Jsim | 31-vitima DSiEn 32 - Setinha irmaos, informar '33—wtimadei;)£u |_]sim

tevefilhos? [ nso | Vivos: Falecidos: | nascituro (vai nascer]? [~ N3o ueveirméos?nnao Vivos: Falecidos: | pais/avos vivos? Nio
1] = PO ___

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artige 299 do Codigo Penal.

o
N
= 34 38-12 | Nome:
2 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPE:
~N
B
2% Assinatura da testemunha
= 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 22 | Nome:
=3
[e] CPF:
.gg
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo) -
JL Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, Princesa Isabel-PB, 09 de Dezembro de 2019
) 4
o~ Lh
ﬁT- Assinatura da vitima/beneficidrio (detlarante) M
inatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
1V002/2019
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - :13: A
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190656103 Cidade: Princesa Isabel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CESAR NILDO DE ANDRADE Data do acidente: 30/05/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER
Diagnéstico: DISJUNCAO DA SINFISE PUBICA E FRATURA DE PERNA ESQUERDA.
Descrigdo do exame APRESENTA DOR A APREENSAO DA REGIAO PUBICA EDEMA EM MIE IMPORTANTE COM CLAUDICA(;AO.
fisico:
Resultados terapéuticos: FIXACAO DE PERNA POR PLACA E FIXACAO DA BACIA POR FIXADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO QUADRIL E TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 18/12/2019
Conduta mantida:
Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMC)NSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCOBRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO D,OS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO QUADRIL E TORNOZELO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO
EXAMINADOR.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda Comp'etaqﬂaagr‘ifb”idade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 25 % R$ 3.375,00
";""_' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/02/2021 14:13:55 Num. 39207273 - Pég. 16




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: 3190656103
Nome do(a) Examinado(a): Cesar Nildo de Andrade
Enderego do(a) Examinado(a): R Mns Valdemar, S/N
Maia Princesa Isabel BA CEP: 45170-000
Identificagéo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / PB ] 2281718
Data local do acidente: [ 30/05/2019 ]
Data local do exame: [ 18/12/2019 ] Serra Talhada [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

DISJUNCAO DA SINFISE PULBICA
FRATURA DE PERNA ESQUERDA

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento: FIXACAO DE PERNA POR PLACA

FIXACAO DA BACIA POR FIXADOR _

Complicac6es: DOR EM SINFISE PULBICA E ALTERAGCAO DA MARCHA PELA FRATURA DA PERNA
Data da Alta: 20/10/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
APRESENTA DOR A APREENSAO DA REGIAO PULBICA
EDEMA EM MIE IMPORTANTE COM CLUADICACAO
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim ( ) Nao
V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICIT DE MOBILIDADE PELA FRATURA DA PERNA .
DOR AOS ESFORCOS EM REGIAO PULBICA PELA DISJUNCAO

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opg¢ées 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 graduagdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
tréansito 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):

TORNOZELO - Lado Esquerdo QUADRIL - Lado Esquerdo

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

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo (X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido 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 & valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dr. Ebenone Antonio da Silva
CPF - 882.723.544-20
CRM/PE - 15122
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' CENTRO ESPECIALIZADO EM REABILITACAO {CER IN)

PACIENTE: CESAR NILDO DE ANDRADE RG. 2281718
CPF.: 219.438.758-74 |

DECL ARACAD

Declarc para os devidos fins, que & paciente supracitado vem sendo
acompanhado no setor de fisioterapia desta instituicao desde 09 de julho de
2018, compareceu ao tratamento de forma initderrupta samanalmente até a
presente data.

: O paciente apresenta um diagnéstico cinético funcional de marcha
claudicante & mobilidade reduzida no quadril, devido & uma sequela de fratura
" NG quadril e tibia E, que esta iimitando as suas atividades de vida diaria, sem

previsao de alta. Destaco que & necessério a continuidade do fratamento.

Princesa Isgg— %ﬁﬁ de novembra de 2019.
N N
B\ il oL e

CREFITO pp. 137221-F
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Alendimerito: 201900322120 idade: 41 anos
: Data; 301052019

Paciamte: ; GESAR NILDO DE AMDRADE

Data de Nascimento:  25/08f1577

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL

Mao ha : vidéncia de liquida livre na cavidade abdaminal.
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Demais drgaos abdominais sem alteracOes ecograficas significativas detectéveis no presents

estudo. !
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Aterdimento: 201000322130 ' Idade: 41 anas
Pacienta: | CESAR NILDC DE ANDRADE Data: -30/05/2019

Data de NLscimento: 25/0811077

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL

Nac ha %vidén‘cia de llquide livre na cavidade abdominal.
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TOMOGRAFIA COMPUTARORIZADA DOS SEIOS%PARANASAIS

| :
Técnica: i
Aquisicdo volumétrica com reconstrugdo mutfiplanar, sem a inje¢do de contraste fodado
endovenoso. )

Anilise: S
E:;pesés'amento mucoso de seio maxilar direito.
Complexos ostiomeatais com aspeckos anatdmicos normais ¢ permaaveis.
Concias nasais de forma e dimensdes dentro da narmzlidade.

i Meato!s e fossas nasais livres.

Septoinasal integro & sem desvios significativos.
Regides coanais de aspecto preservada.
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O valor preditive de qualquer exame dependes da anilise sonjunis o seu resultado & (os dados ciinico-
emdemioldgicos dofa) pacienie. :

'

Este lguda fai fihermdo em 01062010 1414 . W]

Dr. Evaldo Oe ’Sf-ousa Nobrega
CRM 5227 - PB

Num. 39207273 - Pag. 41




|.'.,_!ll
Sihedio, GOVERRD DA PARARBA
: EECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Amoskra: sunpoe Lot MlEsocia: In'n.irmcromatoﬁrﬂﬂ‘a

JI__ e " : | | COMPLEYD HOBRITALAR RESISHAL DER, JANUL” |\’ CARMEIRD
! oL I ' }
B l] Rk LALIDD Pafa TES-TE ﬁj\PlDﬂ |
* ) I :-,Iaﬁln_ oo E:[au anle A E:/_‘. 2, Mg (}@Q— 4@(&96@
‘ Eeua: ﬂﬂllvl F Cata do Faseimentoe___ ¢/ [Dabs:
i | '
I' | VESTE RAPING PARA BE .I'L'_u."‘ﬂfl DE STFILS

WESLILTADD TESTE RASIDD: -

AIosTra PSS rcogente; [J{S‘ Arpilea ﬁeager.ta; U1 Amostms I|‘.vé-'|rja;l [

| TESTE RARIDGD Al urﬂra_, l._.}' BE HIV
i ) -
.! Arnazbiar sdnpue bakal Ml sl ImLmlm;rlmjna'Lngraf'L:
L - h A
] NEZLUOTAD Y TES L S AR I | | o
. L
- = 5 | | |
: |i _{arnanld Nag i eageale: [.Yﬁ' Aroitra nizérlfer-ltaf: ) Amaskea ovdlida: |
: 5 K ; ) ; .
1 - e o A . - AN .
: - YEETE RAPIDO Pans DETE {‘E. 3 ‘1&-5 HEFATITES B E &
— a -, [
: i : o - !'Ii ' -
l; Aqosbeaz £ toral Métada: Imum:::-ﬁm-marnjgr'aﬁa
! RESULTADD YESTE RAPIDO; .
i
: HESATIVE #;
| faostra Mio reagente: | ‘)@ Ambslra Reagznte: [V Amasta Invdlida |
! L
: HEFATINE &: | |
;{ AmoLtia MEa reagenle: i)ﬁ Ambstra Rez.geﬂ[fe: { ) Amosers wdlida: §o)
: FESTVE RAPIDG PARe, DETECCAY DE DYENGUE £ ZICA
i - T
i AMOEL & SanEue wotal widtado: lmunocromatagrafia
| . e i
! WEELILTAGD (578 RAPIDO:
ZICa wiios,
: Aranors Baoreagante: () Amastre Resgenles | ) Amosire nvitida: 0 3
: DERGLIE:
I Amnsira 5o rea'-u:.u_i{e: [} Amostre Reagente: [ ] Amostra Invalida: { )
1' RESPONEAVEL: wara 4 05 L5
|
LS ; —;:‘
1
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/02/2021 14:13:55 Num. 39207273 - Pag. 42

_ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020814135507200000037372799
Numero do documento: 21020814135507200000037372799




24

o L8 s
2] b .
COMPLEXO 2} GOVERNQ T e . o 8
HOSPITALAR E‘@! F DAPARAIBA DE ESTARG DA ShDDE SUS ﬁﬁ'—'
RECIOMNAL )
l QER paunal ¢ eAnnEmir
b
FOLHA DE ANESTESIA
Hospital: R e Enfermarie
laite: .. N°Prentuario 46 5P — . Data T OL 7 = -
I . o
Megie: . _ S, €A dens R AR i Asdeosotg, e e
Sero: [ 1Feminine (#iMasculinu  Idade: “q FPare b MMwra: 0 Coe_ B
Daka Nuscimento: ./ ./ Pressso Aaterial Puise: 430719 aa Respi:'ﬁgﬁor___'.:ﬁ\ e
'I'Emperaturn:___.'.___} 13 Tigo Sonpguinge . T Hemakbicas: Hemopletina: =
Hematderito. . ___._-:____ Gliceniia: T Urgia: —_ Qukbros:, o T o
crica _ Exeimmet gpbeer | preeT e’ S
Aparcthe Ruspiratério: s D7 e renm BELL T Brennuile:
Aparelho Circvlatorio: . .. /22 0 ovv em——  FEletrecardiograma: .

" arelha Digestivnr_"Hlﬁi’LL}_‘.L Dantes: ..o o Ferogo: - Ap. Urindrio: .

EstadoMental: ___ __ Atarawicos: . _._____ Corticoldas _~— Aiergia:ﬂ‘;” Hipotensores: T
Diagnéstico Pré Oparatério:. Dusjmman oo Estade Fisicos __A.04 € Riseor._. =0 ...

Anestesia Anteriares:

g ek e

Medicuiiio Pre-Anestésica L. _____ fApkeadnas . . __ . ______ FFeibei__ .. .
e IMBUGAD
— Sakisf ... 77 Exwcit___— Tesse_ __
.;H-'—

Laringe ESPasmo__!_:_:'_,_ Lenda 2

AN R it A A Sl S Y oy e Iy s A o o S e g S [ 0 O = Niausess T Mamites o=~
P 0wbres . _ . . Tl _ ..
B mnmmcm
ml-T_ -
:"T‘?‘. Enestesia Sakisf, Slm M Nig
5 N30, porguo? - -
Hd i - !
TR L i
Fig 4 |
e i DESP@’:RTAH |
2 S B . i
ol R S i ———| ReflemosnaS0___, _ . L. &
& —-|— —— 1 :
: e e R ;_j_' Obstr 77 CO2._ T Eneit . |
R e Al a1t LA Bt el vt e o ] . 1 Nauseas __2T__ _ Vumﬂoh =
. Als I P 3;;.._.‘_...!-; e &") '::'-—-t-“-"l,-"-'""‘_-" rl/ L.Jj\..,.g‘,.—(‘_.—-ﬂ 4....-»..1_‘7\-»“—— .ﬁ i
Gmbater | -, g PR Qutros —_
DEMTRE T T o q(.v-} Lagi ;/ c"S N S L - . !
3 i Thfos. wea Carm canula
) - St - —_ .
] paraoleilosim___ | nac.,
P{!EI‘-I;.EU__‘.DJ—H_._. — e e e m e — _—
e N et - :
Ag&f‘tlﬂﬂ: Bod g g ey e iy I r e e f_};jj Canula: - |_ —
Téenica T G T 01y Cporogao; __fowed © Qo B ;':1 ;ﬁ'—g‘“""#ﬁrﬁ SRS =
-y, FREREEDAIETE R
Cirurgifes: e “?"{:‘ U |11 -1 - 1111 £-T-3 3'"3'“;'[;-_“’:_ X ‘Mf@lﬂ.;‘ 150?17__, )
aruncAac. ) ke ;
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/02/2021 14:13:55 Num. 39207273 - Pég. 43

_ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020814135507200000037372799
Numero do documento: 21020814135507200000037372799




o - fF g
co GOVERN LT oy
@ Eé’éﬂ}ﬁﬁ'—f“ é_.;zr" FUSVEND,  creenae  SUS =
DET JARDURT CERRCIA0 . &.
FOLHA BE ANESTESIA
Hospital: Enfermaria:
[eito: N® Prontuario Data / /! ‘- _:1
g .
Nome: aﬁbf\ ﬁjlﬁl':é Dlt’ Ah{?fzr:.ﬂ&
Seno: [ ) Femining (24 Marculing  ldade: - Paso: —_ kg Altwra: Cor:
Oaksn Nascitrientbo: ! s Pressia Anterial Pulso: _ Recpiratso

Heedbigns: . Hetnogishina:

Temperatuira:-. ... . Tipo Sanguinee:

Hempboerilo: . . . . Glicomia . Uréia: . Outros:
~rina; e 4 b et e ———— '
_Aparclhe Respirakario: . Az Bronquite:
Aparafho Circulatéria: Eletrocardiograma: .

Aparatho Digestive: e _m_;-‘_ﬁi’\_.___ Dertes:__ Pecogo:_ Ap Urindrio:
Eskada F"Ierltai'_c@rmlf\iL Abaraxicos: e Lorticoides: . Alergia:________ Hipotensores: ... _
Diagnéctico Pré Operatério: -_EE._ / e 8175 Eetado Fisica: ACH 4 Rizca:
Anestesia fnteriores:

Medicagiio Pré-Ancsbésicn _._HJ‘CJ_ﬂzqé‘“:._,rS,:PP}m-_ Aplicada ds: . _ et e

IR« B -
:_ . EE DT PR - - - r b= — Jor ] froer] el ey — : —_
BE| w S e e o e e = INDUGAD
‘: | i - Sl T Satisk Excit Tosse
5 [— 4 @ Laringo Edpasmo Lenta
i St Viud it TR0 s Tl TR TR T o I TR o) S bt Nauseas ... .. Yamitos —
' T o O i ! .
2o [ —t ] —] — —-—{-4 Outras
2 i e o et e ok o e o = “““‘; MANUTENGAD
= l¢] py ) | ] e ] e [P, S P P S ——de i
Eff e o o o e e iy b _..::::7/—-;]— '%‘\:_, A J—f—] AneckasiaSabisFSind _ Nio.. .
8;‘% el S ol N e Y D e D M s oy _,_,3)%_.____._ =] fend  NFO, porgue? ..
ot wy g e ot e e —HEN — i
Er0 Y . S Do 1 i = 2 |
S| e —| =t il [ o " -
EX| o8 M e P e o 2m e e o e - DESPIERTAR'
= 11 T T d— -
:L? 80 Z\C{f"\"ﬂ{'\ _.m oy e e fo dedeet Raflexoz na 50
a0 : B iy S I - Cagtr, caz Excit, e o
N S ey s ) .
bl ol e Y ‘I— B Navseaas . . Varmitos
. P
Fimbales @ HQultros
o
= 5::“ FF4- Joon 394, Com cinula .
- pora a leite gsim n&o_:
Pesieio. 1) Cc.m..LjJ{:' LwZ:f—LO —_
hgentes: '\-Ji’-OLW“hG !Q:{J)a:v el 05?‘ A8 4 o M_,_.EOM" Canuia:
Te:m:-n_ A fhres _€aia4_ﬁw?paL/€ewLaa4 {3~ 51‘ Operagaaq: MZB@KAM&MJ&-JQQ
Cirurgi‘aes:u_ oA I M‘J&Lﬂ(fﬂ ______ ﬁnest{_glgtag__;b_(\ Tﬂ\"uhﬂ

";"'_' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/02/2021 14:13:55 Num. 39207273 - Pég. 44
" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020814135507200000037372799
Numero do documento: 21020814135507200000037372799




———— e . C e - -

3>

|.-3=1 UII m _— H
%ﬁuﬂlﬂq it e

TR U e L

LAY

TERMO DE CONSETIMENTOG LIVRE E LSCLARECIDO

), Conoy Alifido b Anctued RG
24 5’,{ L8 RE':“»ICICDH,
‘21-\-4'3.-' C—”«:’)-jﬁr_'} ifé&ff-i-u--n’]; P ‘ijs& Muc.w.,a'f,u d/mg 4-/7?

1
declaro ter sido mformudo acerca d:, realizagao de exames

sorologicos, ¢ concedo realizar a coleta de sorologia.

Patos, 3 ode a5 dedold .

P //’?/ D K R A L -
“ Assinatara do Paciente
@W\ﬁJ an“}" S c.%)é D&,a_‘ﬂmu-v{; e o
Gsrre Y ijrwg ot wiane SEEEe, -

2 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/02/2021 14:13:55

" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020814135507200000037372799
= i Numero do documento: 21020814135507200000037372799

Num. 39207273 - Pag. 45




‘--—Blf-ﬂf)f«l]lg 18:19: 1.:- 5 - L

s e e (Gor WLl 4 it — 7823

' vi \M‘ é ! ‘ J
w\,J',A__«JL,A Wf‘-u——.q[\,_ﬁr L-\,—-f'lk\, —th.(‘»v-—vJv‘\/—-a M./—-J[v “(f\_-u /\_—J}l/\—-s.rf\!

s [~
\’W’Mﬂ% MM-A; ;r««w-f:uwu;u

o V3|

fquip: © o -~ veloc:-25 mis - Hembr:- 10, finfav . fra}as:: 10 rm/my o F s 0,15-100 fz !
P "y - R e S

AT R P SN

1008 T

T .

Seied

vy
¢

2! Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/02/2021 14:13:55 Num. 39207273 - Pég. 46
" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020814135507200000037372799
= i Numero do documento: 21020814135507200000037372799




T

id. Pac..

foime: CESAR NILDO DE ANDRADE Data Nasc.: 28084077 N
0062018 18:54:48
i

Hospital Reglonat Deputado Janduhy Carnelre

Num. 39207273 - Pag. 47




[LAs-

Noma: CEZAR NILDE OF SNDRACE Dala Nazes ZENMHITT
MDD 1R

Harpita) Reaon Qeputids Jenedutey Camairo

Num. 39207273 - Pag. 48




Num. 39207273 - Pag. 49




Num. 39207273 - Pag.

50



oD

= ! R
‘Nume: CESAR HILOO DE ANDRADE Gata Nase.! 2610811577
Hospital Regionat Deputato Janduty Carielio

b .
A0/05i2010 18:54:56

Num. 39207273 - P4g. 51




2y

id, Pag.;

Neme: CESAR NILDO DF ANDRADE Data Nasc.: 2610814877 .
34108/2049 19:54:56

-l-'."uspila$ Fuoiylonal Deputedo Janduhy Carneiro
et . . )

-

Num. 39207273 - Pag. 52




Num. 39207273 - Pag. 53




RACEDYTE e
gelEInoRs ARG
<EF HEAL A £ PRAPL.

T e

Y

spretub b St ghal MM} 2 Ay .

iy

Num. 39207273 - Pag. 54



|
g

5 e e it e -’ -
[T R — M) gt T T LT T R TR

[ ) - . R, [ . . i

Num. 39207273 - Pag. 55




25

-
™~ 3 4
|
ety
P f
=
. —
v
b,
F) i .
B r
St .
i A :
¥
— Ll
\
Tk
n
{
2 To. :
1, H
} = 1 »!
I . P
v 4 N
[E : g
= 2 ! b
Lot
i .
o '

25081977

g 1/052018.20:32:03)

Num. 39207273 - Pag. 56




Num. 39207273 - Pag. 57



	Cabeçalho
	Índice
	Outros Documentos | NUM: 39207273 | 08/02/2021 14:12

