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

Numero: 0840930-49.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéao julgador: 142 Vara Civel da Capital
Ultima distribuico : 17/08/2020

Valor da causa: R$ 12.656,25

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

17/02/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ELICLENE DE SOUZA (AUTOR)

PAULO ROBERTO DA SILVA ROLIM (ADVOGADO)

MAPFRE (REU)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regices Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

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

Rio de Janeiro, 11 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200172208 Vitima: ELICLENE DE SOUZA
Data do Acidente: 17/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELICLENE DE SOUZA

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_1- INVALIDEZ

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

Pag. 00353/00354

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.

00020177

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regices Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT 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, 22 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200172208 Vitima: ELICLENE DE SOUZA

Data do Acidente: 17/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ELICLENE DE SOUZA

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

N informagdes abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: ELICLENE DE SOUZA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001909

Conta: 0000051404-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacdes.

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
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DUCLARACAO DI AUSENCIA DE LAUDO DO IML - - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ P!RMANENT! 75|

Oecisro, 30b as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o Lyudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de Indenizaglo
T UINAT e isalidte s permanente uma ver que (assinalar uma das opgdes):

(3 %0 ra 4 que atenda & rogido do acidente o da minha residénda; ou
D O 14 gue #ende a regldo do aadente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

EJ o mel que atende a fegido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

PRl metnn asenaads so0sito 0 prosseguimentd da andlise do meu pedido ce indenzag3o do S Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaglo

19 LAGEdands gesde i emime submeter 3 avaliag3o medica as custas d3 Seguradera Lider para venificagdo da existéncia e quantificacdo das lesdes
FeTTanEnie) Gelorienies oe adidente de trdnsito, conforme Lei 6 134/74, ant 3%, §18, dectarando que esta autanzagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura
SwalaA ME0Ls Oy fenurdis a0 Oweiln de contestd-la caso discorde do seu conteldo.

Aprepery

EVALIDED PERMANENTE

DECLARAGAO DE IJNICOS IENEFICIARIOS PRE.ENCHIIAEIHD SOMEN"E PARA CO[ﬂUM utlﬂom ;
Letado ol 68 vtma - [7] Soneva Dau:o(noﬁwl DDr-m:um Dmm vauvo "Daudndbmdavmma

[ lpcnn;u om s vilera | Vg uma ﬂeu:)u companr-e.:-am D Surn D N30 | Seawvoma Ceucu compannewc(a), informar o nome completo:

Viliia teve fings? D Som [C) N3o | Se tnha funos, informar guantos Vinera ceocu Osm a Nlo | Vitima deixou DSim Onse
/ ) _ Falecaons nascban (@i nascen)? | pais/avds vivas?

oo mmu ar Gur e ,q-...x “a nar» Fagate (eso denda o mdensclo do Seguro DPVAY por merte igueles benefiQanas que se apresentarem e provarem

edls ealanto evile airida. O gut Gualguer omasdo Ou declaraclo 030 verdadess poderd 8747 4 cBrigasda de ressarcrr o valor recebide, além da

Asiratuts 84 vienalenetic -lncf(p{br.rz')

iade Cyam .-‘ e thraide o *-'h;_ 295 g0 Coogo Penal J
TESTEMUNHAS
Lutal ¢ Data (/ Ex0p, 1”/67"/230 yiw) | 19 | Nome:
Nome : CPF:
cw i
i Assinatura
SRR OF Guem assits A RDGO { 21 | Mome:
« 5 //721 A/ ( AL/ f cpF
t
f

Assinatura

At S0 Reyerve mate Legs (v towerr) Asinatlurd §0 Progredor (se hoseer)

A stmabenef oo o stiatzndo Sewrd picker nire Ve SR maDs, SR € TIGAL, gar's preencher € assiar o presents formuidrio, A SEU ROGO,
A prEumd 5 2 1) SEMET TG MacrE) € LASHAES, TorT CEUP NI 3 Qe RO 150 Intaen Yee (i cortRutD, ntes dO presnchiments e assinatura.
NLTISSARIO ANEXAR COPA DA IDENTIDADY, CPF & COPIPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
75003 VoG008

Digitalizado com CamScanner

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/02/2021 11:46:51 Num. 39563940 - Pég. 3
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21021711465070800000037702160
3 Numero do documento: 21021711465070800000037702160




290G

£-70r1S000 €10 6061
vZNOS 30d INF 10113

e,

SRS

T R

SOl
5N

On
-,
O)
-\I
N
N
U N
{00,
@),
00,
(9
(o
>~
N
(o,
F—N

31V.0ainyA

VONYJINO

Digitalizado com CamScanner

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/02/2021 11:46:51 Num. 39563940 - pag_ 4
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21021711465070800000037702160
X3 NUmero do documento: 21021711465070800000037702160




o
A AR
;q"'q_i_.‘.}.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/02/2021 11:46:51

POLICIA (g§: GOVERNO
' DA PARAIBA
c I v I L Seguranz’; :;zv{ai’:esa Soclal

Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 020563.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Internet, de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n° 020563.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Bettowen Carvalho de Oliveira, matricula 1560000 cujo teor passo a transcrever
na integra: as 15:56 min do dia 08/05/2020, na Delegacia Online, Eliclene de Souza,
nacionalidade Portugués(a), profissdo Ajudante de Pedreiro, nascido(a) em 30/09/1985, idade
34, estado civil Solteiro (a), de cor Parda, filho(a) de Maria da Concei¢dao de Souza, CPF
079.137.234-08, residente e domiciliado(a) no(a) Rua Osvaldo Ferreira Espinola,
complemento Q -172 - BLC: 12 - JD:03, bairro Jardim Veneza, na cidade de Jodo Pessoa/PB.
CEP: 58084182, telefone(s) (83)9 97688908, registrou o seguinte:

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 17/04/2019 06:30h; Tipificagio: Boletim Emergencial; Tipo do Local:
Via Aberta: Local do Fato: BR - 101, Enfrente a Fabrica da Polyutil no Bairro: Costa e Silva.,
BR - 101, Joao Pessoa/PB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

O NOTIFICANTE, noticiou que no dia, 17/04/2019 as 06:30 horas no enderego acima
mencionado, sofreu um acidente de moto (MOTO X BICICLETA), o mesmo estava
CONDUZINDO a moto YAMAHA/YBR 125K, ANO/MOD: 2006/2006, COR: PRETA,
PLACA: MYR3577/RN, CHASSI: 9C6KE092060048276, PROPRIEDADE: PATRICIA
MARIA DA COSTA, CPF: 079.194.184-10. O noticiante relata que estava sentido ao
trabalho, quando foi surpreendido por um ciclista e que 0 mesmo nao teve como desviar e
apos a colisdo perdendo o controle da referida moto, vindo a cair no solo, o condutor da
bicicleta ndo teve nada, apenas algumas escoriagdes e foi embora, no meu caso precisei de
atendimento € em primeiro instante foi populares que acionaram 0 SAMU e em seguida me
encaminharam para o HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR
HUMBERTO LUCENA na capital, dando entrada nesta unidade as 07:48:26 horas e sendo
atendido por médicos plantonista do local e apés passar por exames fui DIAGNOSTICADO:
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA (CID: $42.0), onde optaram po
sim um tratamento conservador, de onde me encontro com limitagdes até
alta no mesmo dia, 17/04/2019 as 10:53:31.0 horas.

r nao fazer cirurgia e
hoje, vindo a receber

ATENCAOQ: Esse Boletim s6 é vélido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do cddigo de controle. www.
delegaciaonline.pb.gov.br. Tel. (83) 3612-8612 ( 8h-18). E-mail: delegaciaonline@seds.
pb.gov.br.

N 020563.01.2020.0.00.704 1/2
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Sendo o que havia a constar, cientificado o
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, de
a presente Certiddao. A referida ¢ verdade. Dou fé.

(a) declarante das implicagdes legais
pois de lida e achada conforme, expego

j / P Dians & SMJ/ E2BD5S0CAOCDAOIFDASAAIBID71D7935
Eliclene de Souza &

Codigo de Controle

ATENCAO: Esse Boletim s6 é vilido com a ass

‘mesmo pode ser checada no site da Delegacia Onli
delegaciaonline, pb. gOV.br. ’l‘el. (83) 3
‘ pb.gov.br. i ;

Digitalizado com CamScanner

; ',ﬁ:'q,.,;#li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/02/2021 11:46:51

Num. 39563940 - Pag. 6
y::'l"' http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21021711465070800000037702160
3 NUmero do documento: 21021711465070800000037702160




T e Vot

L{) LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

—

l Eacn®a oly) vpaly) e exterturs. [T DAMS (DESPESAS DF ASSISTENOA MEDRCA £ SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ monre

J
—

Y e @rompors ows A (T Sy ity ‘u-ﬂe cornplers dy witiny

0F9.152 235 -0V fluctead pe 50 v 24

FEGISTRO D INFORMAGOTS CADASTRAS £ FAICA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA EFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N dds/2012
Borme (i

& (REAC O p0udd ?/zzz/‘!,-l{f-ﬂf
r-v-r;. - Enipepr | NUmern Complementn:
LD Ancbo A7 "‘é’ 0 fc/4//£4 ,ﬁ&wz/“ i:://v |
i e stadg” |
f’:s s'ﬁ(;fl . L f. F¢€ ﬁpf | ;ﬂj '-?‘T ,{:‘,F?-/ﬁfd

o - == PS5,y - 0 2o

S —

E Dedlare, tara 1udon 04 fimy de direitn, recidic no enderago acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
; RENDA MENSAL
< £ #rouso meommag O w~¢=s10mm [ #$3.001,00 a7 #$5.000,00 [ Rr$7.001,00 ATE R$10.000,00
X [ sivmenoa [ =s1901.00 £7¢ =53 000,00 [ rss.001,00aTE R$7 C00.CO [ aama pe R$10.000,00
2  DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA QPCAQ DE CONTA| P
S [ CONTA POUPANCA tscmernte s o2 barcos st Assinsie urm ooco) [[J CONTA CORRENTE frocos os bancos)
. O prademcn 237) O raupay) Nome do BANCO:

O sewnao e (001) [ Caima Econimica Federal (104)

ActNClkO comm( 57 90% l@" AGENCIA:@O CONTA:( jo

Tindormr ¢ dygto se exitir) (informar o dighto se exsti) | (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

[
[

l Autorito 3 “eyuradora Lider a creditar na conta banchria informada, de minha titularidade. o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
¥ Gur e e dreitn reconhecendo e dando, desde 4 e somente apos 2 #fetivacdo do crédito. quitagio total do valor recebido )

DUCLARACAO DI AUSENCIA DE LAUDO DO IML - - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ P!RMANENT! 75|

Oecisro, 30b as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o Lyudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de Indenizaglo
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EJ o mel que atende a fegido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
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Atestado Médico

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS, APEDIDO, QUE O (A) SR.(A)
ELICLENE DE SOUZA

RG (IDENTIDADE)
3111012
FOI ATENDIDO (A) POR JORGE JOSE SOUSA PINTO

DO (A) BLOCO CIRURGICO SALA 6

NODIA 17/04/2019 09:45:50 .NECESSITANDO DE 40 - QUARENTA

DIA(S) DE REPOUSO, POR MOTIVO DE DOENGA

CID: M78.6
$42.0

OBSERVAGAQ

ASSINATURADO PACIENTE OU RESPONSAVEL

LOCAL E DATA

ASSINATURA DO VEDICC | ODONTOLOGC
(carimbo conlendo nome «ompleto e regisbo CRMW/CRO)

NOTA - ESTE ATESTADO E VALIDO PARA FINALDADES PREVISTAS NO
ART. 27 DE CLIPS, APROVADA PELO DECRETO N. 89.312 DE 23/01/84,
E SERA EXPEDIDC PARA JUSTIFICATIVA DE 1 A 15 DIAS CE
AFASTAVENTO DO TRABALHO

FoTrge Pinto
Megico
CRMAN o505

ARGHFOSE S0USA FINTO
(9552/RN)

HEETSHL - Hospital Estadual de Emerg 'éncia e Trauma Senador Humberto Lucena
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Eﬁl’? v N oo Beasidoira Xj’” plial Estadunl de Errorginca o Traume re GOVERNO

g Sanador Humbeno Lscena
B ¢ DA PARAIBA
CENTRO CIRURGICO
Endereco: RUA PEDRO GONDIM, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58075210
Tel:
CNES: 122332
“oents BAF Data’Mara Frtrada Data Baixa
ELICLENE DE SOUZA 115G6€00 17/04/2019 07:43.26 2019-04-17 10:53:31.0
Da‘a de nascimento Wade Soxa NS Telefone de Contato
30/09/1985 33a 6m 18d Mas culino 702301119336512 (83) 87075502
Qe Prontuario
[MARIA DA CONCEICAO DE SOUZA
;“r\"-‘.n‘ 5 Sarwro Momie oio UF
{Dalva Ferraz, 82 Sesi SAYEUX P8
l‘« dente Molvo Srofissonal N° Cons. Regional
{(MOTO X BICICLETA ACIDENTE DE MOTOCICLETA JORGE JOSE SOUSA PINTO 9595/RN
{Dats taora (assfficacan Data’Hora Frescrigas
[17/042019 08:21:13 1710472019 10:53:55
]

'(Ciamnese ‘
WRTOPEDIA i

PACIENTE CONSCIENTE E ORIENTADO, DEAMBULANCO VITIMA DE COLISAO MOTO/BICICLETA COM QUEIXA DE

OOR ENM OMBRO DIREITO. NEGA OUTRAS QUEIXAS, HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL E MECANICA !
| VENTILATORIA PRESERVADA.

,Rx de ombro direitor Evidenciando fx em tergo medio de clavicula direita.

/ - Lo Tipoa em & + analgesia + relomo ambulatorial a0 HTOP + atestado + rx controle

|
| XREAVALIACAO

|

i Rx. zpresentando fratura de clavicula com deswvio indicativo de tratamento conservador

Zd: Tipoia em 8 + analgesia + retorno ambulatorial ao HTOP + atestado + rx controle

|
{
| Preceptor. Dr. Roberto Santos

'C_onduta

’_j{' . médica
 Alta Hospitalar

|t Buaro Dala g Hoie

| JORGE JOSE SOUSA PINTO 17i04/2019 10:53:31
| Motvo ge Alla ' Otservagoces
| aLTE MEDICS RETORNO AN 3ULATORIAL NO HTOP COM 10 DIAS
\/ ¥
v (8} NS
e V' RN
jors® o S&s
o )
£11ICLENE DE SOUZA 7 JORGE JOSE SOUSA PINTO
" (CRM: 9595/RN)

Bolatm midado por ANA CARLA [ELICIANO DA SILVi on 177342079 07 0
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BANCO DO BRASI L

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTGO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 18/ 05/ 2020
NUMERO DO DOCUMENTC:
VALOR TOTAL: 843, 75

* %% %% %% TRANSFERI DO PARA:
CLIENTE:  ELI CLENE DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCI A: 01909
CONTA: 000000051404- 3

Nr. da Autenticacdo 6956545BA1004737

._.4._'1!_::"": E
i -'-"'\t ".||1.|
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:Egt_ﬁ__ p Num. 39563940 - Pag. 12



Num. 39563940 - Pag. 13

Unidade no:mciao.‘u ‘ . .
, MILO DA SILVA ‘
mwwu“hwom SIREIRA SSPINOLA, SIN - Q@ 172BL 12 JO 03 58034182 - CEP:53084182 . ) .
go>omm;.mo»$m 1) e e e DR S L ' - .
Jaman_:acozm?n_br L Ty \ B0.Kn
e i gy % 3750 LIGAGAO: mampm_no |
otelro: 014000~ BANC.:
N°® do Medidor: 03028515145 DOM. : TR
K Eocr.,.. 1607281-2013-7-4 “ozv.znvm?p BTy

DOM. ENT.: - ,maw B

ente. mz_mmn_mp
amcm a nonmm

Digitalizado com CamScanner

21021711465070800000037702160

Classe/Subcls.: S

" Atendimento ao Cli
. Aoligar, tenha sempre £im

m:.:mmmo w&oﬂroéw

R

RESE
ARRESE

Julhol2019 29/07/2018  oz0mR019

—
L
©
b
—
-
—
N
o
N
~
N
o
=
~
-
'
]
L
o
o
[¢]
=
<
x
L
o
o
=
Q
—
w
=)
2]
<}
o
2
c
[3)
£
]
L2
c
S
=
Q@
[}
o
©
@
£
n
0
<

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




Pohcllmca

Jaguaribe
ESPECIALIDADES A Policiinica da Sua Familia

Alergologia {//a (Z Je 0( _‘S(}'g/_y
Angiologia 616 5/”0"2, a4 .

i

6’4(1';:')/"&’ S @estodU s A -

71co ~4 Cla-

'&‘/1/7"!:—’ MW—J creuy
(e i79, ALY SCyI T

e LA 2 A
Ginecologia LT L one AT TR e 2w
: Y2\ qu-(d)/ [
Neurologia o SU/ /;/\.') /{,{,t/u//C) Ser
Nefrologia 2 Shyn ')~/7t tﬁ‘h/; S 1wt G A8 o =
C‘ Lo ~

- M o -~

A 3 o

Jonb e Lind O

Mastologia

P a2l

» Nutricao
» Otorrinolaringologia )( € D P A
Q (\J\ T 921

s Oftalmologia o
m,xf .

» Pediatria

» Pneumologia

» Psicologia

» e Proctologia

% e Reumatologia

Digitalizado com CamScanner

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/02/2021 11:46:51 Num. 39563940 - Pég. 14
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21021711465070800000037702160
3 NUmero do documento: 21021711465070800000037702160




e (3o Evvorgéing T
ﬂ& Crur Yermelha Brasifeiva ::;:d?]r S?Jh:bu;r:;’tfg;‘ag“\" Clag Treuma @g S(A)‘ggm%l\

RUA PEDRO GONDIM, SN -
CNES: 122332 - Tel.:

Atestado Médico

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS, APEDIDO, QUE O (A) SR.(A)
ELICLENE DE SOUZA

RG (IDENTIDADE)
3111012
FOI ATENDIDO (A) POR JORGE JOSE SOUSA PINTO

DO (A) BLOCO CIRURGICO SALA 6

NODIA 17/04/2019 09:45:50 .NECESSITANDO DE 40 - QUARENTA

DIA(S) DE REPOUSO, POR MOTIVO DE DOENGA

CID: M78.6
$42.0

OBSERVAGAQ

ASSINATURADO PACIENTE OU RESPONSAVEL

LOCAL E DATA

ASSINATURA DO VEDICC | ODONTOLOGC
(carimbo conlendo nome «ompleto e regisbo CRMW/CRO)

NOTA - ESTE ATESTADO E VALIDO PARA FINALDADES PREVISTAS NO
ART. 27 DE CLIPS, APROVADA PELO DECRETO N. 89.312 DE 23/01/84,
E SERA EXPEDIDC PARA JUSTIFICATIVA DE 1 A 15 DIAS CE
AFASTAVENTO DO TRABALHO

FoTrge Pinto
Megico
CRMAN o505

ARGHFOSE S0USA FINTO
(9552/RN)

HEETSHL - Hospital Estadual de Emerg 'éncia e Trauma Senador Humberto Lucena

Digitalizado com CamScanner

Num. 39563940 - Pag. 15




Eﬁl’? v N oo Beasidoira Xj’” plial Estadunl de Errorginca o Traume re GOVERNO

g Sanador Humbeno Lscena
B ¢ DA PARAIBA
CENTRO CIRURGICO
Endereco: RUA PEDRO GONDIM, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58075210
Tel:
CNES: 122332
“oents BAF Data’Mara Frtrada Data Baixa
ELICLENE DE SOUZA 115G6€00 17/04/2019 07:43.26 2019-04-17 10:53:31.0
Da‘a de nascimento Wade Soxa NS Telefone de Contato
30/09/1985 33a 6m 18d Mas culino 702301119336512 (83) 87075502
Qe Prontuario
[MARIA DA CONCEICAO DE SOUZA
;“r\"-‘.n‘ 5 Sarwro Momie oio UF
{Dalva Ferraz, 82 Sesi SAYEUX P8
l‘« dente Molvo Srofissonal N° Cons. Regional
{(MOTO X BICICLETA ACIDENTE DE MOTOCICLETA JORGE JOSE SOUSA PINTO 9595/RN
{Dats taora (assfficacan Data’Hora Frescrigas
[17/042019 08:21:13 1710472019 10:53:55
]

'(Ciamnese ‘
WRTOPEDIA i

PACIENTE CONSCIENTE E ORIENTADO, DEAMBULANCO VITIMA DE COLISAO MOTO/BICICLETA COM QUEIXA DE

OOR ENM OMBRO DIREITO. NEGA OUTRAS QUEIXAS, HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL E MECANICA !
| VENTILATORIA PRESERVADA.

,Rx de ombro direitor Evidenciando fx em tergo medio de clavicula direita.

/ - Lo Tipoa em & + analgesia + relomo ambulatorial a0 HTOP + atestado + rx controle

|
| XREAVALIACAO

|

i Rx. zpresentando fratura de clavicula com deswvio indicativo de tratamento conservador

Zd: Tipoia em 8 + analgesia + retorno ambulatorial ao HTOP + atestado + rx controle

|
{
| Preceptor. Dr. Roberto Santos

'C_onduta

’_j{' . médica
 Alta Hospitalar

|t Buaro Dala g Hoie

| JORGE JOSE SOUSA PINTO 17i04/2019 10:53:31
| Motvo ge Alla ' Otservagoces
| aLTE MEDICS RETORNO AN 3ULATORIAL NO HTOP COM 10 DIAS
\/ ¥
v (8} NS
e V' RN
jors® o S&s
o )
£11ICLENE DE SOUZA 7 JORGE JOSE SOUSA PINTO
" (CRM: 9595/RN)

Bolatm midado por ANA CARLA [ELICIANO DA SILVi on 177342079 07 0

Digitalizado com CamScanner

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/02/2021 11:46:51 Num. 39563940 - Pag. 16




awen

QpRuaned

¥SGE60000000

vZNOS 30 3N310N3

ady
xog

ajequuig

ege

G861600¢
oulnosep

dO.lH

Digitalizado com CamScanner

Num. 39563940 - Pag. 17




PHOT0-2019-10-03-20-55-40,pg

04/10/2019

Num. 39563940 - Pag. 18

A,mfa.i;.r..a?%gu?kv- Jow T e Ay e v
e’llilal%

3AvAILN3Ql 30 YHILEYO D=k

.

el YVINLLLOQ YHNLIVNISSY

Digitalizado com CamScanner

~ B e TR DN T e \H.l..rhl[vllw«v.~ e e

21021711465070800000037702160

-

e P e

OYAVYIHILNIO! 20 OLNIWVIYYAIA
LT6-a ¥II41IN3ID YIDI10d 30 OLNLILSNI
WID0S ¥53430 V4 3 VINVHENOIS VA VI¥VIIYDIS

-A
£ valvydvd va OdV.LSd
JISvHE 04 VAILYH3d3d ¥0I18nd3y

.

o Y ” -7 T
TSNS IS 3T \ﬂ“\\\.\\ ¥ ,ﬂ.,

o 1. N 1 & 7 /Y
LA O Y LB O XL Y

" . "he -

—
L
©
b
—
-
—
N
o
N
~
N
o
=
~
-
'
]
L
o
o
[¢]
=
<
x
Ll
o
o
=
Q
—
w
=)
2]
<}
[N
2
<
[3)
£
]
L2
=
S
=
Q@
[}
o
©
@
£
n
0
<

hitps://mail. =
p: ail google.oornlmaiVu/OI?tab-rm#lnbox/FMfchwDrbllFVmeNkCSLGCxVHWbe?projecmr-
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x




Num. 39563940 - Pag. 19

=Yg

e R R s
..‘J lc.ll.llln\!a@.
SN £6/80/62 30 %1 'LoN |31

1 ISSY
HO13HIQ OQYHNLYNIS gd - eOSsad 020f

i / 80-VEZ " LET 6LO

$: L 1d0 :
.\mmnonmmmom OTIOLEYD
61°S1d ETOYT N OSWN
=) L W3DIHO 000
S861/60/0€ ~ ...~ €4-YLI¥ VINVS

OLN3WIOSYN 30 ViV o U 3QVarvenLN

Digitalizado com CamScanner

21021711465070800000037702160

ﬁDOm wa oﬁHmuzou ¥a YI¥YW
ovovIid

6d['0t-65-02-£0-04-6102-0LOHd

¥ZNOoS ¥a ENITIOITH 3wown.

p|uedeﬁessawgL=Jo|3e[onLQQOMH/\deJ'ISOHleijlquQMxﬂmw5/xaqumuu=qeu,/o/n/uew/woo'a[BooB'uem//sduq

= : - *TEESE vH3D
= v102/20/2T onm_%wmmm YIA © S0 T ouiozn
JYNOIOVN OIHOLIHHIL O 0Q0L W3 VAITYA . ‘ :

—
L
©
b
—
-
—
N
o
N
~
N
o
=
~
-
'
]
L
o
o
[¢]
=
<
x
L
o
o
=
Q
—
w
=)
2]
<}
o
2
c
[3)
£
]
L2
c
S
=
Q@
[}
o
©
@
£
n
0
<

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




04/10/2019

PHOTO-2019-1 0-03-20-55-38.jpg

DETRAN - RN | AN

CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEICULdr :
1% r——coo RENAVAM - RTB- EXERCICIO; £/
1 F‘V'A l 858522018 RARERREARH ;[ EE@G

NOME/ENDERCQO

PATRICIA mana DA COSTA W

TV AVELINO CARLOS, 288 ? A
CENTRO : ‘»“,
59.1£2-B@6G SA0 JOSE DE NIPIBU/RH

GC —— - 'r’ PLACA'—————‘*‘ :

s @79. 19418410~ - % || niRISz7 il
) PLACA ANT/UF . 4
MYR3577 /R o 9C6KE@92@F994BE76

ESFERIETIPO =

htips: = . V
ps l/mall.googla‘comlmaII/uIOI?ul-Z&vlew=blop&ver=1nj101dbomeS#aﬂId%ZGSDalU6d968aa17e3278c 0.1_9160ebb

Digitélizado com CamScanner

Num. 39563940 - Pag. 20




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200172208 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELICLENE DE SOUZA Data do acidente: 17/04/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA NO TERCO MEDIO DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. P.3/4
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagcdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6,25% RS 843,75

ombros

Total 6,25 % R$ 843,75

;q'-q_i_.‘.;.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/02/2021 11:46:51 Num. 39563940 - Pag. 21
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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, 22 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200172208 Vitima: ELICLENE DE SOUZA

Data do Acidente: 17/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ELICLENE DE SOUZA

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

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

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

'
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: ELICLENE DE SOUZA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001909

Conta: 0000051404-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda 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 informacdes.

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 - 17/02/2021 11:46:51 Num. 39563940 - Pég. 22




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0134436/20
Vitima: ELICLENE DE SOUZA Data do acidente: 17/04/2019
CPF: 079.137.234-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: ELICLENE DE SOUZA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

ELICLENE DE SOUZA : 079.137.234-08

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 11/05/2020 Data do cadastramento: 11/05/2020
Nome: ELICLENE DE SOUZA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 079.137.234-08 CPF: 105.999.304-03
ELICLENE DE SOUZA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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