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

Numero: 0801311-66.2020.8.15.0141

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Mista de Catolé do Rocha
Ultima distribuicdo : 18/05/2020

Valor da causa: R$ 7.593,75

Assuntos: Indenizagdo por Dano Material, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

12/02/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA (AUTOR) FABRICIO ALVES DA SILVA (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

3318187 12/02/2021 09:54 (2784151_CONTESTACAO_Anexo_02

Outros Documentos




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03518
CONTA: 000000011714-1

Nr. da Autenticacdo D65F090B8981742A

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/02/2021 09:54:52 Num. 39407781 - Pég. 1

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21021209545184100000037559558




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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190701544 Cidade: Riacho dos Cavalos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO

Descricdao do exame AO EXAME DO JOELHO ESQUERDO: APRESENTA ATROFIA DA MUSCULATURA DISTAL DA COXA EM 3 CM,
fisico: BLOQUEIO ARTICULAR DURANTE A FLEXAQO DO JOELHO, DIMINUIGAO DA FLEXAO EM 50°, ATROFIA EM REGIAQ

PROXIMAL DA PERNA EM TERRITORIO DA REGIAO DA PANTURRILHA EM 2 CM, AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO
PROXIMAL E MEDIAL DA TIBIA ACOMETIDA COM PRESENGA DE PALPA(;AO DE MATERIAL DE SINTESE EM REGIAO
SUBCUTANEA, DOR ARTICULAR EM TERRITORIO DO TENDAO PATELAR, AREAS DE CICATRIZAGAO POR SEGUNDA
I,NTENSAO COM MULTIPLAS RETRAGOES EM FACE ANTERIOR E INFERIOR DA PATELA LOCAL DE EXPOSICAO
OSSEA, DEAMBULA COM DIFICULDADE, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU II, FAZ USO DE MULETA
AXILAR PARA LOCOMOGAOQ DEVIDO A CLAUDICAGAO, AFIRMA IMPOSSIBILIDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO
SOBRE O MEMBRO ACOMETIDO.

Resultados terapéuticos: PACIENTE EVOLUIU COM LIMITACAO DE FORMA GRAVE EM JOELHO ESQUERDO
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO(A) JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 07/02/2020
Conduta mantida: N&o

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO MODERADO DO JOELHO ESQUERDO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO
GRAVE DO JOELHO ESQUERDO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau ig]/:enso - 25 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75

Num. 39407781 - Pag. 2




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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190701544 Cidade: Riacho dos Cavalos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1 . )
SINISTRO COM PAGAMENTO - VITIMA INDENIZADA POR AMD EM 20/12/2019 APRESENTA NOVO RELATORIO
MEDICO. SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AQOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0452990/19
Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2019
- . OTAVIO DOMINGOS DE
CPF: 396.353.764-72 CPF de: Préprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA : 048.720.414-02

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

OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA : 396.353.764-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagdes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/12/2019 Data do cadastramento: 16/12/2019
Nome: CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA Nome: JANE APARECIDA COSTA
CPF: 048.720.414-02 CPF: 619.395.799-53
CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA JANE APARECIDA COSTA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/02/2021 09:54:52 Num. 39407781 - Pég. 4




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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190701544 Cidade: Riacho dos Cavalos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 20/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE JOELHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 07/08_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

Num. 39407781 - Pag. 5




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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190701544 Cidade: Riacho dos Cavalos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 20/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE JOELHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 07/08_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

Num. 39407781 - Pag. 6




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, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190701544 Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 04/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
% 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.

o

8

8

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00030003

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.

Atenciosamente,

o

(=)

Seguradora Lider-DPVAT §
o~

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/02/2021 09:54:52 Num. 39407781 - Pé.g. 7




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, 04 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190701544 Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 04/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA

N

w

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

] Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

S Total creditado: R$ 1.687,50
§ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

) Graduagdo: Em grau médio 50%

2 % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

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

Recebedor: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003518

Conta: 0000011714-1

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/02/2021 09:54:52 Num. 39407781 - Pé.g. 8
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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, 31 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190701544 Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 04/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA
Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificacdo 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 poderd 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 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15453234

Num. 39407781 - Pag. 9



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, 27 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190701544 Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 04/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

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

Graduagédo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25
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Recebedor: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003518

Conta: 0000011714-1

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/02/2021 09:54:52 Num. 39407781 - Pég. 10




Semmiy it A0

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

it g ey s i TPTAT

(_ Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [I] INVALIDEZ PERMANENTE [ morre _]

| 7 - N¥ do sinkstro g ASL: 3 - CPF da vitima: & - Nome complets da vitima: !

| aisumnmmmnw;ouummmlmnemumumntumsssm.rlsmlwﬁmuuummmwmnmuﬁm-cmcuuuussn N 4452002 ]

J'§ge§:‘{ﬂiﬁm~uﬂlh‘ ] } Aﬂ SiLr&- PR ||‘.IE‘C§PF& 1)['1 TJ q"l:'k‘i' qj.

Mimero: | 10 - Complements!

8. Endereqo: T4
J_'a&_e__?nkﬁl e | |:J fll L Lonao
11 - Bairro: | 12 - Cidage: 3 - Estado: x !

mm—— _ML_E\.Q’L_(;&Q_&Q_\_; Iﬁ'lf\l';.lrﬂ |58 810 -000

15 - E-mail: al Eﬁ] Eﬁéﬂ[ ) E f

E DM?D!- DO REPRESENTANTE LEGAL |PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ViTiM Mlnmiﬂmﬂiﬂ MENOR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Represertante Legal:
< .
3 18 - CPF do Representante Legal: | 15 - Profisslo do Representante Legal:
S Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEKAR COPIA).
a
E 20 - RENDA MENSAL D0 TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ Rs1.004RS1.000.00 ] ws2.501,00 ATE R55.000,00
[] sem menpa [] R$1.001,00 ATE RS2.500,00 [ Acivape A$5.000,00
21-oavosancAmos: [ BENErCIARIO BAINDENIZAGAO. (] REPRESENTANTE LEGALDO BENEFCIRIO DA JENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[52] CONTA POUPANGA somerse parscs bances abai, Assrate una opeic) | ] CONTA CORRENTE flocos os bances|
[ Bradescn(237) O metiza) Nome do BANCO:

[] BancodoBrasi (001) [ Cabia Econbmica Federsl (104)

msEum.- D conma: (443 14 ) || Aainm::] O conrai[ _ ¥ D

[informma o digito 4@ austi) {Infotmar o digto s existi| |rformar o digino we ext] [irforrmar o digitn se et

Autorizo a Seguradora Lider 3 creditar na canta bancaria infofmada, de minha titulanidade, o valor da indeniza chofreembolso co Seguio DPYAT
3 Que eu theer direito, reconhecendo e dando, desde jd e somerte apos a efetlvagio do erddito, quitacio total do valor recebido

|'_ 22 - DECLARACAQ DE AUSENCIA DE munuuomvmmmummsumnw:oa:mummmmmm:m

D Declaro, sob a5 penas da Lel, que estou impossibiitago de apresanitar o lzuco do fnstituto Midico Legal [IML) para s fins de requerimeanto de
indenizacho da Segura DPYAT (Lei n? 6.194/74), wma vez que

» Nio hd IML que stenda a regiSo do acidere ou da minha residéncia; ou

# 0IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro OPVAT; ou

» OIML que atende & regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (neventa) dias do pedido.
Sglicito o prosseguimento da anaiise do meu pedide de indenizaclo do Seguro DFVAT, per in valldez permanente, com base na documentagiio medica
apresentada sem 3 apresentacio do faude do IML, concardando, desde ja, em M submeter 3 analise médica presencial, caso necessario, #s custas
da Seguradora Licer para verificagio da misténcia & quantificagio das lesbes permana ntes decorrentes de acidente de trinsito causado por veicula
automotor, conforme o dispoito na Ll 6.154/74
Declaro que esta autoritagio ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncla ao direito de conlestar avaliagio médica, caso
#lscorde do seu conteddo

| DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE )

T s Do [Ty L | i

25 - (rau dhe Parentesco com a vitima [ 26 - vitima delxou companneira(al Dsim Duaq ] i7-%a dtima deou companheinolal, informar o nome completa:

28 -vitma L] Sim | 29-5etinha fihes, informar [ 30-viimadeboy [ 5im |31.-'¢'I:|rr|a Osm | 32- Se tinha irmaos, informar | 33.- Vitima debou [Jsm
teve filhas? [ N3o | Wivos: Faiecidas: :e\asdl.l.ﬂ!hn'rw‘l?‘ wNio IEUE‘I‘T‘I'IED!?DN!:: | Vivos: Falecidos: “ﬂ'ﬁv’MI\rNDS? Nia

Estou clente de que a Seguradora Lider pagars, aso davida, 3 indenitaclo do Seguro DPVAT por mofie queses peneficidrios que s& apresentarem € provarem
esta condiclo, eitando clents, alnda, die quE qualguer omissdo ou declarasic nlo verdadeira poders gerar & ohrigacko de ressarcir o valor receblds, alem da
respansatilidade criminal per infragdo da artign 299 do Cédige Penal

—
—
) 38- 1% | Nome:
35 . Nome legivel de quem assina 2 pedido [a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
16 - £PF legivel de quem assina a pedido (3 roge) 39 - 2¢ | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina 3 edido (a rogel
s . e 1Y Assinatura da testemunha
A [}
e veom CAY Sa Radie _09-340-7039
Ol B o e
) 41 Aesinatura da vitima/beneficidric (dectarante) -Q_, ! ;
7. Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador [ve hauver |

A VAT R
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190701544
Nome do(a) Examinado(a): Otavio Domingos de Oliveira
Enderego do(a) Examinado(a):  Sitio Jaleco, S/N
Area Rural Riacho dos Cavalos PB CEP: 58870-000
Identificagéo — Org&o Emissor / UF / Ntimero: [ SEM DOCUMENTO / |
Data local do acidente: [ 04/09/2019 ]
Data local do exame: [ 07/02/2020 ] Pombal [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO

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

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 04/09/2019 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA EXPOSTA DO PLANALTO
TIBIAL ESQUERDO. O MESMO FOI SUBMETIDO A LIMPEZA, DESBRIDAMENTO, REGULARIZACAO DE PARTES MOLES,
ANTIBIOTICOTERAPIA E IMOBILIZACAO. NO DIA 11/09/2019 FOI SUBMETIDO A TOMOGRAFIA DEVIDO A GRAVE
ACOMETIMENTO ARTICULAR EVIDENCIANDO FRATURA FRAGMENTADA DA REGIAO MEDIA EPIFISARIA PROXIMAL DA
TIBIA ALEM DE DERRAME ARTICULAR IMPORTANTE. NO DIA 26/09/2019 FOI REALIZADO FIXACAO INTERNA DE
FRATURA COM USO DE PLACA 45 MM EM L MAIS PARAFUSOS CORTICAIS E ESPONJOSOS E PLACA 4.5 MM
CONVENCIONAL COM PARAFUSOS CORTICAIS, RECEBEU ALTA APOS 24 HORAS. FOI ACOMPANHADO EM CARATER
AMBULATORIAL E REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.
Complicacées: PACIENTE APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO PROXIMAL E MEDIAL DA TiBIA ACOMETIDA
COM PRESENCA DE PALPACAO DE MATERIAL DE SINTESE EM REGIAO SUBCUTANEA, DOR ARTICULAR EM
TERRITORIO DO TENDAO PATELAR, AREAS DE CICATRIZACAO POR SEGUNDA INTENSAO COM MULTIPLAS
RETRACOES EM FACE ANTERIOR E INFERIOR DA PATELA LOCAL DE EXPOSICAO OSSEA, DEAMBULA COM
DIFICULDADE, FAZ USO DE MULETA AXILAR PARA LOCOMOGAO DEVIDO A CLAUDICAGCAO, AFIRMA IMPOSSIBILIDADE
DE REALIZAR AGACHAMENTO SOBRE O MEMBRO ACOMETIDO.

Data da Alta: 27/09/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME DO JOELHO ESQUERDO: APRESENTA ATROFIA DA MUSCULATURA DISTAL DA COXA EM_3 CM, BLOQUEIO
ARTICULAR DURANTE A FLEXAO DO JOELHO, DIMINUICAO DA FLEXAO EM 50°, ATROFIA EM REGIAQ PROXIMAL DA
PERNA EM TERRITORIO DA REGIAO DA PANTURRILHA EM_2 CM, AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO PROXIMAL E
MEDIAL DA TiBIA ACOMETIDA COM PRESENCA DE PALPACAO DE MATERIAL DE SINTESE EM REGIAO SUBCUTANEA,
DOR ARTICULAR EM_TERRITORIO DO TENDAO PATELAR, AREAS DE CICATRIZACAO POR SEGUNDA INTENSAO COM
MULTIPLAS RETRACOES EM FACE ANTERIOR E INFERIOR DA PATELA LOCAL DE EXPOSICAO OSSEA, DEAMBULA CQM
DIFICULDADE, DEFICIT_ DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU II, FAZ USO DE MULETA AXILAR PARA LOCOMOCAO
DEVIDO A CLAUDICAQAO AFIRMA IMPOSSIBILIDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO SOBRE O MEMBRO ACOMETIDO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
ATROFIA DA MUSCULATURA DISTAL DA COXA EM 3 CM
BLOQUEIQ ARTICULAR DURANTE A FLEXAO DO JOELHO
DIMINUI(;AO DA FLEXAO EM 50°

ATROFIA EM REGIAO PROXIMAL DA PERNA EM TERRITORIO DA REGIAO DA PANTURRILHA EM 2 CM
DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU II

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §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 graduacdo e, em caso de danos parciais, o 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 avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

JOELHO - Lado Esquerdo

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

() 50% médio (X)75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiéo 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.

ffmas M;u &'un-Js.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Tiage Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Crtopedia & Traumatoiogia
BO8S CRUM-PE | 24401 CRN-PE
TEOT 14830
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Secretaria da

Seguranca e da Defesa Soclal
Delegacia Geral de Policia

3" Delegacia Regional de Policia Civil
18" Delegacia Seccional de Policia
Delegacia de Catolé do Rocha

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 1089/2019

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE COM MOTO
Data do fato: 04/09/2019 hora: 19h20min

NDtificaput_e: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA, alcunha ViR
Wacionalidade; Brasileiro, naturalidade: Riacho dos Cavalos-PB,
nascide em 27/12/1964, documento: CPF N® 396.353.764-72 RG N°
283.392-58P/PB, filho de Jacira Maria de Oliveira e de Sebastizo
Felipe de Oliveira, enderego: Sitio Jaleco-Zona Rural de riaho dos
Cavalos-PB, referéncia: 83-99833-0873.

Sob a responsabilidade do Del. Pol.: HOMERO PERAZZO FILHO

Vitima: *%%, alcunha “#*##%"_ Nacionalidade: ¥a%, naturalidade: w##*=,
idade: % #*+% paseids em FRfERfER%, cor/raga; *¥edww* Estado
Civil: by ol e Profissido: e Escolaridade: Farwka
documento: *#*, filiagdo: **+ g de *¥*%, enderagg: *rEww  wdkw
referéncia: %*+%_  Teal /Cel: (**] *+,;

HISTORICO DO FATO

Ol(a) notificante, apds cientificado(a) das penalidades cominadas
ao Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: QUE,em data de
04/08/20189, as 19h20min, conforme ficha de atendimente
medico/ambulatorial do Hospital Regional de Catolé do Rocha-PB,
onde consta que este notificante foi vitima de acidente com moto,
quando condiuzia sua moto de marca HONDA/CGC 150 TITAN KS,de cor
preta, ano/modele 200%/2009, CHASST N°© 9C2KC15109R032476, de
placas MON-3103/PB, registrada em nome de JANDIVAN CARNEIRO DE
ANDRADE, portador do CPBF n® 041.861.954-98, pela via urbana de
nome Rua do alto situada na cidade de riacho dos Cavalos-PB, foi
deixar sua esposa em uma clinica para realizar um sessdc de
fisioterapia, e ne retorno para sua residencia, quande foi
surpreendido por um veiculo puxande um reborque que atravessou na
frente deste notificante onde wveic a colidir no rebogue sensc
jogade de cima de sua moto, onde houve uma fratura exposta da
perna esqguerda em varios locais, sendo socorrido per terceiros
para o Hospital Regiconal de Catolé do Rocha-PB, devido a gravidade
do acidente, foi transferido para o Hospital Regicnal da cidade de
Sousa, onde passou por procedimentos hospitalares.Por esse motive
comunica o fato e pede providencias., Nada mais a consignar.

Catolé do Rocha , 13 de novembro de 2019. As 15:50 horas.

qoﬁ:l‘u;‘;qg Do ;;Dz&um:z,

Notificante Testemunha

Assinatura do Policial responsivel pelo
José Carlos da Silva Filhe
Matricula: 135,60
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Semmiy it A0

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

it g ey s i TPTAT

(_ Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [I] INVALIDEZ PERMANENTE [ morre _]

| 7 - N¥ do sinkstro g ASL: 3 - CPF da vitima: & - Nome complets da vitima: !

| aisumnmmmnw;ouummmlmnemumumntumsssm.rlsmlwﬁmuuummmwmnmuﬁm-cmcuuuussn N 4452002 ]

J'§ge§:‘{ﬂiﬁm~uﬂlh‘ ] } Aﬂ SiLr&- PR ||‘.IE‘C§PF& 1)['1 TJ q"l:'k‘i' qj.

Mimero: | 10 - Complements!

8. Endereqo: T4
J_'a&_e__?nkﬁl e | |:J fll L Lonao
11 - Bairro: | 12 - Cidage: 3 - Estado: x !

mm—— _ML_E\.Q’L_(;&Q_&Q_\_; Iﬁ'lf\l';.lrﬂ |58 810 -000

15 - E-mail: al Eﬁ] Eﬁéﬂ[ ) E f

E DM?D!- DO REPRESENTANTE LEGAL |PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ViTiM Mlnmiﬂmﬂiﬂ MENOR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Represertante Legal:
< .
3 18 - CPF do Representante Legal: | 15 - Profisslo do Representante Legal:
S Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEKAR COPIA).
a
E 20 - RENDA MENSAL D0 TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ Rs1.004RS1.000.00 ] ws2.501,00 ATE R55.000,00
[] sem menpa [] R$1.001,00 ATE RS2.500,00 [ Acivape A$5.000,00
21-oavosancAmos: [ BENErCIARIO BAINDENIZAGAO. (] REPRESENTANTE LEGALDO BENEFCIRIO DA JENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[52] CONTA POUPANGA somerse parscs bances abai, Assrate una opeic) | ] CONTA CORRENTE flocos os bances|
[ Bradescn(237) O metiza) Nome do BANCO:

[] BancodoBrasi (001) [ Cabia Econbmica Federsl (104)

msEum.- D conma: (443 14 ) || Aainm::] O conrai[ _ ¥ D

[informma o digito 4@ austi) {Infotmar o digto s existi| |rformar o digino we ext] [irforrmar o digitn se et

Autorizo a Seguradora Lider 3 creditar na canta bancaria infofmada, de minha titulanidade, o valor da indeniza chofreembolso co Seguio DPYAT
3 Que eu theer direito, reconhecendo e dando, desde jd e somerte apos a efetlvagio do erddito, quitacio total do valor recebido

|'_ 22 - DECLARACAQ DE AUSENCIA DE munuuomvmmmummsumnw:oa:mummmmmm:m

D Declaro, sob a5 penas da Lel, que estou impossibiitago de apresanitar o lzuco do fnstituto Midico Legal [IML) para s fins de requerimeanto de
indenizacho da Segura DPYAT (Lei n? 6.194/74), wma vez que

» Nio hd IML que stenda a regiSo do acidere ou da minha residéncia; ou

# 0IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro OPVAT; ou

» OIML que atende & regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (neventa) dias do pedido.
Sglicito o prosseguimento da anaiise do meu pedide de indenizaclo do Seguro DFVAT, per in valldez permanente, com base na documentagiio medica
apresentada sem 3 apresentacio do faude do IML, concardando, desde ja, em M submeter 3 analise médica presencial, caso necessario, #s custas
da Seguradora Licer para verificagio da misténcia & quantificagio das lesbes permana ntes decorrentes de acidente de trinsito causado por veicula
automotor, conforme o dispoito na Ll 6.154/74
Declaro que esta autoritagio ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncla ao direito de conlestar avaliagio médica, caso
#lscorde do seu conteddo

| DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE )

T s Do [Ty L | i

25 - (rau dhe Parentesco com a vitima [ 26 - vitima delxou companneira(al Dsim Duaq ] i7-%a dtima deou companheinolal, informar o nome completa:

28 -vitma L] Sim | 29-5etinha fihes, informar [ 30-viimadeboy [ 5im |31.-'¢'I:|rr|a Osm | 32- Se tinha irmaos, informar | 33.- Vitima debou [Jsm
teve filhas? [ N3o | Wivos: Faiecidas: :e\asdl.l.ﬂ!hn'rw‘l?‘ wNio IEUE‘I‘T‘I'IED!?DN!:: | Vivos: Falecidos: “ﬂ'ﬁv’MI\rNDS? Nia

Estou clente de que a Seguradora Lider pagars, aso davida, 3 indenitaclo do Seguro DPVAT por mofie queses peneficidrios que s& apresentarem € provarem
esta condiclo, eitando clents, alnda, die quE qualguer omissdo ou declarasic nlo verdadeira poders gerar & ohrigacko de ressarcir o valor receblds, alem da
respansatilidade criminal per infragdo da artign 299 do Cédige Penal

—
—
) 38- 1% | Nome:
35 . Nome legivel de quem assina 2 pedido [a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
16 - £PF legivel de quem assina a pedido (3 roge) 39 - 2¢ | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina 3 edido (a rogel
s . e 1Y Assinatura da testemunha
A [}
e veom CAY Sa Radie _09-340-7039
Ol B o e
) 41 Aesinatura da vitima/beneficidric (dectarante) -Q_, ! ;
7. Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador [ve hauver |
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, CLEMILDA MARIA DE SOUS,
RG n? 002.309.898, data de expedigio 10/07/2013, Orgao SSP/RN,

1] = 114 1 Tum it Iarar q"E ﬂ.aﬂ pﬂs!uﬂ tnlllpl D\ianlE
[ PF N, "‘“ i 4 4 nho T nte a e {:d ns! umen (i) dEC
‘Bo Iﬂ 1 UI.VE h FE a :
“6 re m meu nome EEIIdn Eeltﬂ e ve dﬂdei (s ] que‘ 25 dﬂ o en HIBF
de el [ ;u e ] i r T L] i n d’ (i ] ahil‘.ll:l} dE‘SI‘.‘lll-ﬂ
E |llﬂ0. ém anexo dDCLIIIIE!III} Cﬂlllplubatoﬂu em nome de terceiro:
segu (]

; rnkradnura ||

.: l“u;,rﬁuenidafprasa} . RUAAusTo_pl_Gan;nLyEs_nlmz

a— s — —

l ,ﬂ:p;-" ag‘plgﬁéﬁo -|l asA . s A _|‘|

I

I| Bairro |I TANCREUO_NEUES p I 'I.
e |

| Cidade -I ug_m_E_ DD_RI‘_JCHH P —— = |I

- - = |

;. Estado | |1 PARAIBA ) - ' il

b {:Ei‘-‘ _ILSB!_!E_-ﬂ-UUD_ 1

| Telefone de contato |

1
l13319.5936-1763! 998330973
-: e :_ jadrlar_mnmla_@hn_lngil.gqr_p —

por ser verdade, firmo-me.

. g i
Local e Data: CATOLEE DO ROCH-PB. L ;40 JaedL

i | 1‘ { i A 3 -"u.{.f_,-:flc_!
Wi A bidAa U SN =
Assinatura do Declarante: & .\U- A L :

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/02/2021 09:54:52
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0 i:'i'"D“ER DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e L PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimenios, acusse o site www seguradoralider. com.br ou entre em contato através de um dos nGmeros abaun

Centrai de Atendimanto [pars consullas sobre indenizagBes e primios, de segunda a sexta-feira, das Bh &s 20h)
Capitals & regides metropoliitanas: 4020-1596 [/ Outras regibes: 0800 022 12 04

SAC {para reclamagies e sugestbes, 14 horms por dia): 08000228189 | SAL (para deficientes auditivos @ de fala): 0B00 0221206 | Central Quvidoria: 0800 021 91 35

-

.,

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuliria & parte integrante do processo de liquitasdo de 1inistro, conforme estabelece @ Circular ndmero 445/12,
disponivel no enderego letrbnico

htp:/wwwZ susep. gov. br/BIB LIOTECAWER/DDCORIGINAL ASPXTTIPOE1&C0DIGO=29636
& Circular SUSEP' 0% 445/12, que trats da prevengdo & lavagem de dinheiro ng mercado segurador, determing que todas as Seguragdoral slo obngadas
& constitulr cadastro das pestoas envalvidat no pagamento de indenizagdes, Este cadastro deve conter, além dos documentes de identificagdo
pessoal, informagBes acerca da profisslio e da faina de renda mensal, sl#m da respectiva docu mentaglo comprobatonie.

A recusa em forpecer as informacBes de profissdo e renda, neste formuldrio, nilo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contuda, por
determinacio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagdo an COAF®,

' SUPERINTENGENCIA DE SEGURDS PRIVADGS = SUSER, ORGAO MESPONSAVEL PELD CONTROLE € FISCALIZTACAD DOS MENCADOS DF SEGLAQD, PREVIDENCIA FRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. ? COMSELHD DE CONTHOLE DE ATIVIDADES FINANCEIAAS — COAF, ORGA0 INTEGRANTE DA ESTRUTUNA DO MINISTERIO D&
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, AFLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEDIN, EXAMINAR £ (DENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIBADES
|LIETTAS PREVISTAS WA LEI N¥9.613/98.

\, ,

:In exposto, Bu (‘?;,WL"&Q Aidana o8 Bl

inscrito {a) no CPF/CNPI ﬂul 9\- 3{ 1 F‘ . LI ";UIL A na qualidade de Procurador () / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

x Y, 3 s : Inscrito (a) no CPF sob o N 5 H.? -:I 1'.?3;&91 &; )

de sinistra de DPVAT cobertura k&xﬁ:&a éﬁh da vitima mcmmp.mﬁ&:_m%
inscrito {a) no CPF sobo N2 ﬂtﬂzv}s ) i. }h Ej / } ;l , confarme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: MM_ Renda ﬂ i C‘ E" & apresento os documentos comprobatdrios:

E Recuso informar

\, J
' B
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fing de prova de residéncia junto 8 Seguradora Lider-DPVAT, residir no endere;o abaing, anexando 2 copla
do comprovante de residéneia da endereco informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragiio Implicard na sancio penal prevista
na art. 299 do Cadige Penal.

Npgsn C3A: daBuche  KoRaibe 5% 334-000

{ E-mail: _ J l!I |DDD): L }
Local e Data: m .ﬁ_ﬁgﬂvfﬁm- oY _.?.’;:-L,'_.;Q.RJ:?_

LQ-&I_Lqu_Aﬂ_t}}"{ﬂf[iﬁ\ L?('l g@_{ufﬁﬂ_

Assinatura do Declarante

DLDAL.001 V001/2017

Num. 39407781 - Pag. 19




[ | gl ) |
) i M ESTADO DA PARAIBA
{ | SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE L
mw ‘Df 5 ﬁ | HOSPITAL REGIONAL DR. AMERICO NI M

MAIA DE VASCONCELOS [

Declaracio

DECLARAMOS para os devidos fins de direito que, OTAVIO
DOMINGOS DE OLIVEIRA, RG: N° 983.391 SSP/PB, residente ¢
domiciliado no Sitio: Jaleco — Riacho dos Cavalos - PB. foi atendido nesta
Unidade Hospitalar por Dr. Carlos Antonio de 5. Nunes - CRM/9764, no
dia 04 de Setembro de 2019. Deu entrada na Urgéncia e Emergéncia,
vitima de acidente de moto (colisdo x com reboque), foram feitos os
primeiros procedimentos e em seguida liberado. Conforme copia da ficha
de atendimento ambulatorial, anexa.

As informagdes citadas encontram-se arquivadas, o referido ¢ verdade
¢ vai por mim assinada.

Giuta Darllen de 7 iuatho Montetno

Diretora Geral

Catolé do Rocha — PB, 05 de Dezembro de 2019.

[ospita] Rigranal D Amérigo Maia de Yoncoricelos
Run Custels Bravco, 349 Batnihio -Cep SRESG000 = Unrole do Kocha — PR
Froaail! Tel (3333441-2280
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Relatério Médico

Pacienie Otavig Domingos dg Olivaira, 55 anes, vitima de acide nte com mote (eo lisdo

mota x reboque) no municipio de Riacho dos Cavalos— P8 no dig 04/08/2018 com BO
de ntimero 108972019

Paraiusos metdlicas o Ir2tamento conservader eom Uao de antinflamastario Engizésicn

2 repouse. O meama felata que realizoy 20 sessfies de fisioterapia e recabey alia
dafinitiva sm 20/0172020.

AD axame.

Obgarvg Presenca de cicatrizes Pelo o corpo.

Do axposta, Ganciuo que hi debiidads Permanantie g limitagio am 75% ua Capacidade
funcional do 12eiho esquerdg

Sousa, 22 01 2020

Dr? Luiziang

CHm 445
" LuianeTia Wotbro Fories——
CRM: 8445 . pp
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Jr) ..w %UE ESTADO DA PARAIBA H c
& SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
M 1 0 : 5 ﬁ HOSPITAL REGIONAL DR. AMERICO L GO B T 1 KM

MAIA DE VASCONCELOS

Declaracio

DECLARAMOS para os devidos fins de direito que, OTAVIO
DOMINGOS DE OLIVEIRA, RG: N” 983,391 SSP/PB, residente ¢
domiciliado no Sitio: Jaleco — Riacho dos Cavalos - PB, for atendido nesta
Unidade Hospitalar por Dr. Carlos Anténio de S. Nunes - CRM/9764, no
dia 04 de Setembro de 2019. Deu entrada na Urgéncia e Emergéncia,
viima de acidente de moto (colisio x com reboque), foram feitos os
primeiros procedimentos ¢ em seguida liberado. Conforme copia da ficha
de atendimento ambulatorial, anexa.

As mformagoes citadas encontram-se arquivadas, o refernido ¢ verdade
¢ vai por mim assinada.

I}lmum Geral

Catolé do Rocha — PB. 05 de Dezembro de 2019,

Hospral Regioml D Amnco Mo de Vasgoneelos
Rua! Castelo Bmnco, 35 Hatalhdo Lep ARRRL-LEH) — Catorlé div Rogha - Pl
Emanl: Tl (530344 j-2280
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RELATORIO DE ENFERMAGEM

Nome: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190701544 Cidade: Riacho dos Cavalos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO

Descricdao do exame AO EXAME DO JOELHO ESQUERDO: APRESENTA ATROFIA DA MUSCULATURA DISTAL DA COXA EM 3 CM,
fisico: BLOQUEIO ARTICULAR DURANTE A FLEXAQO DO JOELHO, DIMINUIGAO DA FLEXAO EM 50°, ATROFIA EM REGIAQ

PROXIMAL DA PERNA EM TERRITORIO DA REGIAO DA PANTURRILHA EM 2 CM, AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO
PROXIMAL E MEDIAL DA TIBIA ACOMETIDA COM PRESENGA DE PALPA(;AO DE MATERIAL DE SINTESE EM REGIAO
SUBCUTANEA, DOR ARTICULAR EM TERRITORIO DO TENDAO PATELAR, AREAS DE CICATRIZAGAO POR SEGUNDA
I,NTENSAO COM MULTIPLAS RETRAGOES EM FACE ANTERIOR E INFERIOR DA PATELA LOCAL DE EXPOSICAO
OSSEA, DEAMBULA COM DIFICULDADE, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU II, FAZ USO DE MULETA
AXILAR PARA LOCOMOGAOQ DEVIDO A CLAUDICAGAO, AFIRMA IMPOSSIBILIDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO
SOBRE O MEMBRO ACOMETIDO.

Resultados terapéuticos: PACIENTE EVOLUIU COM LIMITACAO DE FORMA GRAVE EM JOELHO ESQUERDO
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO(A) JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 07/02/2020
Conduta mantida: N&o

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO MODERADO DO JOELHO ESQUERDO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO
GRAVE DO JOELHO ESQUERDO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau ‘;}fens" -2 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190701544 Cidade: Riacho dos Cavalos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1 . )
SINISTRO COM PAGAMENTO - VITIMA INDENIZADA POR AMD EM 20/12/2019 APRESENTA NOVO RELATORIO
MEDICO. SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AQOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: Wq D @.L L

rRG: 3 83.34 ; Omlaanissm:jjﬁ_ﬂﬁb cPF- A0. 353 F:L-%D
Nacionalidade: A% . 43 . kY ___Est. Civil: Coandg  Profissdo: S T

Endereco: = L N°
Bairro: \ Cep: G& %0 -00C Cidade/UF: .2 B

Telefone: 63 1. 9353 -0 4%3 :g}rg%ﬁ%b-ﬁ#b_l i)

OUTORGADO:

Nome: (. w\A.c. "rnm{nm FAT] [

RG: N0 A-309. $35 Orgao Emissor: cProuY . 120 .434 =03
Nacionafidade: 30 ~ 05 -33% 9 Est. Civil: w,_,__n&, Profisséo: s oA

Enderego: M_MA]_%‘L&& ol U U Ay

Bairro: Triac il ookdis Cep: &% % 84 EEEQQCidade.'UF:m_ML

Telefone: (3,3) & a43L-%962 @3»3 qdl3%-09%% ( )

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragao, nomeio @ constituo meu bastante procurador ©

gutorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-me P&l

rante a

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar e solicitar o pedido de indenizagao referente ao Seguro Obrigatdrio — DPVAT,

concedendo ao outorgado poderes para enviar glou requerer quaisquer documentos necessarios junto as

seguradoras consorciadas, incluindo receber informagbes sobre pericia médi

ca e solicitar

reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para 0 fiel @
perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizacio do Seguro DPVAT referente a

Ultlrna:_()ﬁam QY. T . oY é».l &q}.:_.rﬁ.i-m

CPF: 1‘)9:%-"}‘%").4&‘1’"5-3 Data do Acidente: oY o9 rNNA49

Cobertura solicitada: (,x) Invalidez Permanente ( )DAMS { )Morte

Qoo As Caddle, 03-32 - 2048

Local e data

' Doonieses ols DL

,j___;,-.. ;ssinatura do Outorgante (reconhecer firma por autenticidade)

:—\\tstst\/a%‘lot.elgtronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/02/2021 09:54:52
llpje.tipb.j : j 021
p://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21021209545184100000037559558
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0452990/19
Numero do Sinistro: 3190701544
Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2019
L - OTAVIO DOMINGOS DE
CPF: 396.353.764-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 29/01/2020 Data do cadastramento: 29/01/2020
Nome: CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA Nome: JANE APARECIDA COSTA
CPF: 048.720.414-02 CPF: 619.395.799-53
CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA JANE APARECIDA COSTA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/02/2021 09:54:52 Num. 39407781 - Pég. 45
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