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

17/02/2022
Numero: 0800429-40.2021.8.15.0151

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica de Conceigéo
Ultima distribuicdo : 26/04/2021

Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOSE IVANES FERREIRA (AUTOR) HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200285083 Cidade: Conceigao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE IVANES FERREIRA Data do acidente: 01/03/2020 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DOS 0SSOS DA PERNA ESQUERDA. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO. P4/11
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/02/2022 12:31:33 Num. 54583462 - Pég. 1




BANCO DO BRASIL S.A.

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: 19/08/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE IVANES FERREIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 00913-X
CONTA: 000000026702-3

Nr. da Autenticacdo B208D9A736D4Al1El

Num. 54583462 - Pag. 2




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

)

LEGAL) - CIRCLILAR SUSEP WY 84502

ER.69) I44-43

| 8- Ny ; 10- Cntmlmm
[ 14 - CER:
” ”pﬁ"‘"’ Ep.oye-cor
15 - E-mall: 16.- Tel,(COD}:
i mm@m{mlmﬁi%mmummnaumwmmm
L -4
& 17 Nome complets do Representante Legal:
Ll
é IE-CFF:thImnnmw: 19 - Profisado do Representante Legal:
u =
E Declare, para todod og fing de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante aneso {umt_ mrln:.
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA.
K] recuso inFormar [] w5100 A RS1.000,00 [] ws2.501,00 a7¢ R%5.000,00
[ sem RenDw [J ms1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma pe rgs.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: x] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] mEPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACRO (PAXS, CURADDR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA tSormesste para s bancos s, Assinale s ool 'ﬂmlmmmnrmauum
. ] omdeotsn [ resi340) Nome do BANCO:

[ senodoBeasifoni) [ Caba Econbmica Federal (104)

e o W™ Jo\ o GDR o @302 DD

Mvm-—ﬂ Mn*--ﬂd muwwunﬁ} finformar o digits se extstir]

| Autorire a mwluuﬁ Lider a creditar na conta banchria informada, de m-nh-a titularidade, o valcu da2 Indenizagdo/reembalsa do Seguro DPFVAT
4 Gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& & samente apas a efetivacio do credito, guitaglo total do valor recebico

23 - DECLARACAD DF AUSENCIA DF LALDD D0 ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBEATLIRA DE INVALIDET PERMANENTE

B Declars, 50b a3 panas da Lei, que estou impossibilitado ce apresentar o laudo do Institute Médico Legal (ML) para os firs de requermento de
ndeneacio do Segurn DPVAT (L n® 6.194/74), uma wer que

® Niio ha IML que stenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou

& 0IML gue stende a regifio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML gue atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (neventa) dias do pedido.
Solicite o prosseguimento da andlise do meu pedida de Indenitagio do Seguro DPVAT, por imvalide: permanente, com base na dotumenzagia médica
apresentaca sem 3 apresentacdo do laudo do ML, concordanda, desde |4, #m me submeter § andlise médica presencial, caso necessifio, #s Custss
da Seguiadors Lider para verilicaglio da existéncia e quantificagio das lesdes permansntes decorrentes de acidente de trinsito causado por viticulo
sutemator, conforme o clsposto na Lei 6.194/74
Declaro que esta autorizaclo ndo significa prévia concorddngia com a futura svaliagio médica du rendncia a0 direito de contestar a avaliagda meédica, caso

discorde do seu conteddo.
— —— mﬁ

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARICS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B e Ol [Jomoiwon) [Jowossde (] somatorctommers (Jwioo | U000,

T T ] ——————— | 26- U}Wn:dﬂmummheh‘dll Ds:m Druq- I7 - S @ vitima demou companheinofa), informar & nome completo:

28 vitema [_] Sim 'n-s-mmwdm | 30- Vitima deben Sim Sim ]!1 hmmm [ 33- Vhima debou
e fhos L] g | Vivos:  Falecidos: | s s rescarf? m-mlu? paisfineds vivos? o |

iunuduudem-mm.mmri.md-mdumﬂuhmmmmm por morte dqueles beneficidnos gue se apresentarem & provanem
st condiclo, estonda esents, sinda, de que guaiquer omissdio ou declaracko nlio verdadein poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebico, aldm ca

redpnrsabilidads eriminal por infraglo do srtgo 299 do Cadigo Penal ;

-
38 - 1? | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina » pedido (a rogo) CPF:
Assinaturs da testemunha
16 - CPF Jegivel de quem assing 3 padido (3 rogo) 39. 27 | Nome:
CPF;
37 - Assinatura de quem assing 2 pedido (8 mgo) e e e

41- lhhmdlm%{mu *
42- Assinatura do Mepresentante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procursdor (se houver)

¢ FP5.001 VOO2/2019

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/02/2022 12:31:33
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=22021712313276800000051707699
3 Numero do documento: 22021712313276800000051707699
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CONTA DE CONSUMG DE AGUA/ESGOTO E SERVICODS

JOSE PAULO F JUNIOR
RUA JOSKE CANIMDO BATISTA, 578 - SAOQ GERALDO
CONCEICAD PB 58970- 000

MHIH | ATUAL | CONSUMO (M23 [ MUM DE DIAS | PROXIMA LFITIM
46 53 13 2 5/06/2020 I
HIST, CONS. /AMOR. LEIT.! QUALID, AGUA-SMNEXC 3@ PORT. @5/2017 MS.

ABR/IDZE 13 PARAMETROS EXIG. ANALIS. CONFORME
MAR/ZOZE 11 TURBIDEZ 26 26 2
FEV/2028 18 cLORO 28 2% 26
IN/2ede 12 PH @ ] 2
DEZ/i019 12 . coR 26 26 23
NOV/2019 12 4 COL.TOTAIS 26 26 26
MEDIACM) 13 DADOS REFERENTES A:MAR/2020
DATA DA IMPRESSEO: @B/05/2020 HORA DA TwPRESSIO: 04 14:1
DESCRTICAD CONSUMO  TOTALCRS)
AGUA
RESIDENCIAL 1 UNIDADECS)
ATE 18 M3 - 37,91 POR UNIDADE W 57,81
11 M3 A 20 M3 - RS 4,80 POR M3 3 14,67
56070 I

VBLOR APROXIMADO DE TR FI5 E CORFINS.LET 1Z, 74112

VENCIMENTO: quc | ﬂ!ﬁ_!

‘ CoNDIGRD DE LETTURA: REALIZADA
loassm CONDICHD DO FATURAMENTD: REAL TIPO DE TARIFA:

IHFORMACTES GERAIS:
EM CONFORMIDADE COM ART, 3* DA LET 12.007/2000, INFORMAMOS QUE i
0 HA PENDENCIA OU FATURA VENCIDA PARA ESTA MATRICULA, ESTA DECL
RACKD SUBSTITUL A COMPROVAGHD DA QUITAGHD DAS FATURAS MENSAIS DO

pEBITOS ATE 31/12/2619, NAO ABRANGENDO l:ls PARCELANENTOS PENDEN]
ES MAS FATURAS DE Nl’i : L

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/02/2022 12:31:33 Num. 54583462 - Pég. 4
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. b,
BOLETO PARA PAGAMENTO &enerms_a

W A LI . [ TSRS COA, [ B B

B 138, K 38 - riwii Pndierin: - Jehs Ppusna | P8 - CEF 58071480
G OB DS TN/ DODYAE  men Dt 95018130

CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR:

g e gL

HUA PREF JOAG FAUSTD 984 5/826787-4
[ avmisovagio  J - consumo— Jll - vincmenoJlIOIALAPIGE
JUL/2018 10/07/2019 171 17/07/2019 R$ 158,27
Accsse: wirw R herglsa gom br

BANGO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE KO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Dala de Pagamento; 0T/08/2019
Pagadar IMANILDO CARDOSO DE SOUSA CHPJICPF: 425 209 32440
RUA PREF JOAD FAUSTD 984 - CENTRO - CONCEICAD | PB - CEF 00000-000

Nosss-Nimana Mr Documenio Data Vencimeno Welor do Documents islar Pago
26249120003630721 | D0DAETET201R07 | 17M7/2019 RS 158.27

BENEFICIARIC: ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 08,085 183000140
BREZI0KM 25 5N - - CRISTO REDENTOR - JOAD PESSOA / PB - CEP 58071-880

Agéncia / Codigo do Banaficidrio. 3084-3/2447-3

Num. 54583462 - Pag. 5



OEEEER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

= or b PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimantss, sceise O site whanseguradoralidercom.br ou antre em comtato strevés de um des nlmeros abaio:

Camral de Atendimanto [para comsultas sobre & primiod, de segunda & sexta-feira, das 3h bs 20R]
Capitaic & regides metropolitanas: 1596 / Outras regides: 0800 021 17 04
SAC (pars reclomagies o sugestfies, 34 hores por diaj; 0800 022 165 |  SAC (perm defickentes suditheos o de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoris: 0800 021 51 35

%

'Mm

0prml:hunmmul‘umﬂﬂuimnllnummdnmmhﬂq«mmdtﬂmm conforme estabelece a Circular nimera £45/13,

o A @ o] 1< H

bt/ furww SUsep. gov. br /BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL ASPX7TIPO= 1A CODIGD=29636

& Clrcutar SUSEP' n¥ 445/132, gue trata da pravenglo § lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras slo obrigadas
2 constitulr cadastro das pessoss envolvidas no pagamento de indenizaghes. Este cadasiro deve conter, akém dos documentos de identificaclo
pessoal, informacbes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentaclo comprobatdria.

A recuss em formecer as informagBes de profissdo & renda, neste formutdrie, nlo impede o pagamento du Indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determingcio da referids Circular, esta recuss & passivel de comunicaglo so COAF?,

' SursmiNTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS = SUSER, GAGLO RESPONSAVIL PELO CONTROLE € FISCALITAGAD DOS MERCADOS DE SEGUND, PREVIDENCIA PRIVADA
ABEATA, CAPITALIZACAD € AESSEGURO. ®* CONSELHO DF CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, RGAD INTEGRANTE 0A ESTRUTURA 0O MiNISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, FXAMINAR § IDEWTIFICAR AS CCORNENCIAS SUSFEITAL DE ATIVIDADES
nlcrras FREVISTAS NA LEI N79.613/98.

r relomxpostn,eu ____|vanildo Cardoso de Sousa

inderito (a) no crenes _ 425.200.324 /49 s quatidade de Procurador (3) / intermediério (s} do Beneficirio
José Ivanes Ferreira - nserite (3 no CPF sob o Ne_090.691.264 ;43

do sintstro de DPVAT cobertura INVALIDEZ daviima  JOSE lvanes Ferreira )
inscrito (a) no CPF sab o ne_090.691.264 J_43 __ conforme determinagdo da Clrcular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: « apresento os documentos comprobatdrios:
[ recusa informar

————— — .

Declaro ainda, sob as penas da lei @ pars fing 0e prova de residincia junto 3 Seguradors Lider-DPVAT, residir no enderego abalxs, anexando a copla
do camprovante de residbncla do enderego informado. Estou ciente de que o feisidade da prasente declarscho implicard ns sangllo penal prevista

no srt. 299 do Cédigo Penal.

| ™" _Rua Prefeito Jogo Fausto s - e

"™ _Centro *"* Conceicso “p |*" 58.970-000

™ ivanildocardoso47@gmail.com (835, 9622- 5895 |

wocal ¢ bata: __CONCRICEO-PD 17/ 220 /277207 /)

Assinatura

DLDRL.OO1 VOO1/2017

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/02/2022 12:31:33 Num. 54583462 - pag_ 6
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IDENTIFICATAD DA OCURRENTLA
RAANCIA N PACIENTEASUAR'D SEAD: b MABC. [ JFEM

ng}‘ﬁ;'ﬂ;'om Toca WManma Fiontice &g
DOURRENCTA N DA PLACA
e ™ BR

M't,HiIWlIMIMIlm

OUH ¢ 1 SOCTRIIDU POR TERCEIROS | JI.EI.‘LHW&[‘LNI_JM |} BOCURRIDD FELGS BOMBEIROS ( JLOCAL NAD ENCONTRADO ( ) OUTRD

i
(WETHALMA | (CLINICU | | GINECOGESTETRICO -
i 1 THANSPARENCIA PRUCEDENCIA:

PATULOGHA (5)
I VOUTROS:
coeskin_adagn DAL - Lol | U@t

VACIMAS:
EAAME ELAILL.
{ JPALIDD { ) CIANGTICU | ) ICTERDCD | ) SUDOREICS | jPELEFRIA | | WFACE { JFCR [ JFAB { JFAF ( ) AFUGAMENTD (K] ATRUPELAMENTD
| ) PMELE CMIDA (1 EROCORICD ( pANIROCORICD | ) SIOTICD | IQUEBMADURA ( ) ELETROCUSSAC ( ) DESABAMENTOSORRETAMENTO
| VDISPREIA | 0 ) |} HEMOPTISE { JQUEDA DA PROFRIAALTURA { §QUEDAMOTO ( ) QUEDAALTURA
DAL DGR LUCAL: A -
TIPG DE FERIMEWTCF

FUNCAL:

LUALA: 5 H E(_]ill'_‘i___& - RESPUN
BADUS ¥ILALS:

WVAA ¢ GLIVEE nmli!uwhu.u PMeper | pMipe o PULSD RADIAL. | § PRESENTE { JAUSENTE/ PAS: | ) =f0mmby( ) <Dlmmby
P F I—r— h’.‘-?} by OLICEMIA: gl TEMP L m-?-?'m SO —— %

Num. 54583462 - Pag. 7




PREFEITURA MUNICIPAL DE CONCEICAQ
SECRETARIA DE SAUDE
CNPJ: 08.943.227/0001-82

HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE CACULA LEITE
BOLETIM DE ATENDIMENTO DE PACIENTE

Nome do Paciente:
N° do Prontudrio: = Data:(A/ 03 /2 Hora: A 3. U #
Nome do Paciente: _/OS ¢ TR/ A~C S F 7 m
Enderego: LT ca83a]  fHus AMnivs N
Cidade: AR ) Bairro: . 2.a av L Estado: $43
Nome da Mde: NAn7,9 7 S8y ferra oA i
DocumentoRg: 3S94 & oy " CPIF:080.€94.2¢v-53
Estado Civil: EAAAD DataNasc: £ 7 /77 | A 99O
Sexo:( JF ()M y Data de Saida: / /
Raga Cor: () Branca () Parda  Profissdo:
Cartdo SIS Pré-Natal: Religido
Earlﬁ;Naci::;al;i:iaude Z0o0C 001:_3 eI - 6OPS

ss. Responsdve -1 oy Gt I z _,.,, 4 =N Fone:

HISTORIA CLINICA: [Reglsirc as palavras do doente e de todos achados do exames a que foi submetido)

' PROCEDIMENTOS
1Consulta Clinica
T Medicagio
) Observagiio -
)nternamento
) Peq. Cirurgias
) Drenagens
JRet. Corpo Est.
) Consulta Especializada
} Parto Normal
) Parto Cesiria
) Cirurgias
1 Outros
SINAIS VITAIS
Temp:
Pressfo:
Glicose:
BIOTIPO;
Idade: +29 5
Altura:
Peso: Kg

2 , >
Jrote et A T A aA

: 2D ey 7o

e 1;%&/‘* ﬁ’_,z.—zm&a_
FW*’ e /44&4_%1

.--,-.,-.._..-.,.n.,—...—..u—u.u-—-,_-..—.—.

«dico:
% WZ}“TM" o
a/ék W gt

v DRl Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/02/2022 12:31:33 Num. 54583462 - Pég. 8
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*
®

o &

i ¥ GOVERND DA PARAA L N i3
L4 ranal ouTADD SECRETARIA OE ESTADO DA SAUDE &m gt "y
MDY VBNE AT COMPLEXD HOSPITALAR REGIONAL PEP JANDUMY CAQMEIRD
Flcm Di TNTERNACAD _
INTES i PRONTUARTO 48544
INTERNACAD 98158 )
tlmm @1/e3/1029 MORA  22:27 OPERADOR  WRAMALHO
OCORRENCIA URGENCTA
F. RISCO
E::r?:gt CONCEICAD-HOSPITAL E MATERNIDADE CACULA
MEDICO DIEGD DOS SANTOS SANTIAGD
MOTIVO ACIDENTE DE TRANSITO MOTOCICLETA D o
1ENTE J05€ TVANES FERREIRA ' B IDADE 29a 2m GENERO MASCULINT
PALC ]
FILIACAD I mu Is.uEL annnu
F:anhu I J0SF PAULD FERREIRA ‘ . - e,
cx T o T pe 58970000
C1DADE cmcs:cm Pe
ENDERECD SITI0 CABACA DOS MARTING
BATRAD ZONA m:;t
?::.EFM o CELULAR 83999283078 -
c_u 5 1&14}:3.;;_9&“ R IDENTIDADE 3594328 5505 PS
C.P.F. 90.691.264-43 ... . -
=3 ) | | -
coR PARDO
NASC IMENTO 17/12/199@ — porc R
EST.CIVIL CASADO Ma. _ ;.__
E - o o | = ‘_
[ y
‘- y J W Rl
RESPONSAVEL JOAC VICENTE DA SILVA Ass. Resp. J’Fum 1T 2 '_._F.;\_._ bt _L. }5 |
ANAMNE mi'h itdriios).
SE (Historia da Moléstia atual, antecedentes peunai:,jmuc tes her:d grics
‘\
Vi fime  obany e cosb- .

P
Oy .a.n}v-nr.; ?r: Foelad /ub A A q’ P e

N /f:' Ly e A _q.r/‘f--dm A UG ¢

ENAMES OBIETIVOS (Inspecdo geral, exawe da regie0 afetada, exams 0os diversos aparelhos).

?'L"C. ""'jff*fv F; — .-m‘/-/.r# i ,l"""’ ﬂ

— p—gn*ﬁfﬁ?ﬂ — HV’E' —"golon» f!r;‘ﬂ JM L e b P ;
@ "Frég'j“ﬁ? ¥ — L —h .ﬁ?‘rﬂ""‘“ /f

-——er,aﬁw m?ig — Fee- f"“"‘”" m;)L-:.-.‘f.—j("

EXAMES COMPLEMENTARES (Ralo ¥, laboratorials;

DIAGNOSTICO AAT'M .'E:‘l"fj A f’d 7201 F £ i@

Melhorado { ) Alta 2 Ped
( ) Obito

woos st by 018 WV e Ok 0 D2
) Evasio

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/02/2022 12:31:33
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"
| - SECRETANA OF
| MCOMPLEXOD
| HOSPITALAR ﬁm EPROM e M+

] REGIOMAL
et e L A

Nome do Paclente: . T [ worontudde: |
_&amx Fortiing - |

| | 1" Aundilar: ;
a2 T by, | - £
| 1* Auniliar: r ]

“Anestesista: | Tipo de Anestesia:

Diegedelica bb-Operstive: /70 A/45 " o, 70ty ¢ A0S

—— E—— -4

el T A

Relatorio imedisto do Patologista: __

’hwmm cg{m

mm-m —

DESCRICAO DA CIRURGIA

<) -

Z oy DA mwa@

t

RELATORIO DE CIRURGIA

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/02/2022 12:31:33
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=22021712313276800000051707699
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| Crcge _1030d(2020 | 3Y : Yo - 45
NOTA DE SALA - MATERIAL
QUANTIDADE MATERIAL i mf'-“u ] MATERIAL SRR
7. | T de instrumentadar ' :Ellﬂllfﬂ!ggl RS |
- TX. Capndgrato scalp _
:—P—_T..“‘M*-'MF | | iiminadeBistui _9 tf
| @ TXdelaser Coletor de Urina = 1
' £ TX. de Curstive e Serings 1 mi = =t
TX. de Instalagho 5. Vesical W,_
i '{ TN Sala | | _ Seringa § ml
g _TX. Bisturi Elétrico ] |  Seringa 10 mi
: . TR Aspirador Elétrico Seringa 20 mi
E 2P ?mmum v Eletrodos desc.
-[ | Neocain Fpr,cla Atadura de Crepom 10 cm i
Lo Maiotane ! 1 Atadura de Crepom 20 cm ;
1 Thionembutal Al Atadura Gessada 10 cm
o Gaiic - Sonda Uretrai 2 -
- P | Sonda Nesogastrica S
4 : Dorminid . Erer sutfurico =
e [Fetanll 0,05 mg | Dreno Penrase
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TERMO CONSENTIMENTO INFORMADO

0 presente Termo de Consentimentn informada tem o obptive de wlormar a0 paciente 2/ou responsivel quantos 308 TGRS 3peTtos e
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PROCURAGCAO PARTICULAR

Nome: _ IVANILDO CARDOSODESOUSA  , brasileiro(a), estado civil: __ CASADO

Profissdo,___ RECUSO , portador(a) do RG___ 1024813 , brgéo expedidor SSP-PB
e do CPF._425.209.32449 residente no(a) _ RUA PREF. JOAO FAUSTO

n_964 , bairo; CENTRO , municipio: CONCEICAD !, PB

DADOS DE QUEM ASSINA A ROGO(SE HOUVER):

Nome: , brasileiro{a), estado civil:

Profissao; , portador(a) do RG , 6rgBo expedidor

e do CPF: , residente no(a)

n® bairro:; , municipio: L.

PODERES: pslo presente instrumento particular de procuragio, nomeio & constituo meu bastanie
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para represeniar-me
perante 2 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
outorgado dé entrada am meu padido de indenizagio do seguro DPVAT e poderes para acompanhar
toda a tramitagdo do referido processo junto a esla seguradora, podendo para tanto requerer o que
necessdrio for, apresentar, firmar documentos, declaracdes e assinar o formulario Pedido do Seguro
dD:mWnTupraﬂwurﬂm todos os glos de di'nh.u permitindo parn perfeito  cumprimento
E = g

)(.rﬁ”)’ f i FJ.*:.M—!(&

Assinatura do outorgante
(Reconhecer firma por autenticidade))
Froressdo dighar
TESTEMUNHAS
Nome: 1* Nome:
CPF: CPF:
Assinatura
Assinatura de quem sssina A ROGO TESTEMUNHAS
22 Nome:
CPF:
Assinatura
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0223652/20
Vitima: JOSE IVANES FERREIRA Data do acidente: 01/03/2020
CPF: 090.691.264-43 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOSE IVANES FERREIRA

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

IVANILDO CARDOSO DE SOUSA : 425.209.324-49

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

JOSE IVANES FERREIRA : 090.691.264-43

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: 11/08/2020 Data do cadastramento: 11/08/2020
Nome: IVANILDO CARDOSO DE SOUSA Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 425.209.324-49 CPF: 856.703.089-72
IVANILDO CARDOSO DE SOUSA MARCOS AURELIO VIDAL
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/02/2022 12:31:33 Num. 54583462 - Pég. 25




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, 12 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200285083 Vitima: JOSE IVANES FERREIRA
Data do Acidente: 01/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: IVANILDO CARDOSO DE SOUSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE IVANES FERREIRA

N

L

3 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
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
S base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

g

3

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

o

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.

00020500

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 @
(=]

. a o

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©

(]
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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, 26 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200285083 Vitima: JOSE IVANES FERREIRA

Data do Acidente: 01/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: IVANILDO CARDOSO DE SOUSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE IVANES FERREIRA

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
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE IVANES FERREIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000000913-X

Conta: 0000026702-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

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

Zstamos aqui para Vocé
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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LEGAL) - CIRCLILAR SUSEP WY 84502

ER.69) I44-43

| 8- Ny ; 10- Cntmlmm
[ 14 - CER:
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15 - E-mall: 16.- Tel,(COD}:
i mm@m{mlmﬁi%mmummnaumwmmm
L -4
& 17 Nome complets do Representante Legal:
Ll
é IE-CFF:thImnnmw: 19 - Profisado do Representante Legal:
u =
E Declare, para todod og fing de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante aneso {umt_ mrln:.
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA.
K] recuso inFormar [] w5100 A RS1.000,00 [] ws2.501,00 a7¢ R%5.000,00
[ sem RenDw [J ms1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma pe rgs.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: x] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] mEPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACRO (PAXS, CURADDR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA tSormesste para s bancos s, Assinale s ool 'ﬂmlmmmnrmauum
. ] omdeotsn [ resi340) Nome do BANCO:

[ senodoBeasifoni) [ Caba Econbmica Federal (104)

e o W™ Jo\ o GDR o @302 DD

Mvm-—ﬂ Mn*--ﬂd muwwunﬁ} finformar o digits se extstir]

| Autorire a mwluuﬁ Lider a creditar na conta banchria informada, de m-nh-a titularidade, o valcu da2 Indenizagdo/reembalsa do Seguro DPFVAT
4 Gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& & samente apas a efetivacio do credito, guitaglo total do valor recebico

23 - DECLARACAD DF AUSENCIA DF LALDD D0 ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBEATLIRA DE INVALIDET PERMANENTE

B Declars, 50b a3 panas da Lei, que estou impossibilitado ce apresentar o laudo do Institute Médico Legal (ML) para os firs de requermento de
ndeneacio do Segurn DPVAT (L n® 6.194/74), uma wer que

® Niio ha IML que stenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou

& 0IML gue stende a regifio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML gue atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (neventa) dias do pedido.
Solicite o prosseguimento da andlise do meu pedida de Indenitagio do Seguro DPVAT, por imvalide: permanente, com base na dotumenzagia médica
apresentaca sem 3 apresentacdo do laudo do ML, concordanda, desde |4, #m me submeter § andlise médica presencial, caso necessifio, #s Custss
da Seguiadors Lider para verilicaglio da existéncia e quantificagio das lesdes permansntes decorrentes de acidente de trinsito causado por viticulo
sutemator, conforme o clsposto na Lei 6.194/74
Declaro que esta autorizaclo ndo significa prévia concorddngia com a futura svaliagio médica du rendncia a0 direito de contestar a avaliagda meédica, caso

discorde do seu conteddo.
— —— mﬁ

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARICS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B e Ol [Jomoiwon) [Jowossde (] somatorctommers (Jwioo | U000,

T T ] ——————— | 26- U}Wn:dﬂmummheh‘dll Ds:m Druq- I7 - S @ vitima demou companheinofa), informar & nome completo:

28 vitema [_] Sim 'n-s-mmwdm | 30- Vitima deben Sim Sim ]!1 hmmm [ 33- Vhima debou
e fhos L] g | Vivos:  Falecidos: | s s rescarf? m-mlu? paisfineds vivos? o |

iunuduudem-mm.mmri.md-mdumﬂuhmmmmm por morte dqueles beneficidnos gue se apresentarem & provanem
st condiclo, estonda esents, sinda, de que guaiquer omissdio ou declaracko nlio verdadein poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebico, aldm ca

redpnrsabilidads eriminal por infraglo do srtgo 299 do Cadigo Penal ;

-
38 - 1? | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina » pedido (a rogo) CPF:
Assinaturs da testemunha
16 - CPF Jegivel de quem assing 3 padido (3 rogo) 39. 27 | Nome:
CPF;
37 - Assinatura de quem assing 2 pedido (8 mgo) e e e

41- lhhmdlm%{mu *
42- Assinatura do Mepresentante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procursdor (se houver)

¢ FP5.001 VOO2/2019

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/02/2022 12:31:33
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=22021712313276800000051707699
3 Numero do documento: 22021712313276800000051707699
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Secretaria da Seguranca e da Defesa Soclal
Delegacla Geral de Policia

32 Delegacia Reglonal de Policia Civil

174 Delegacia Seccional de Policia
Delegacia Municipal de Conceigdo

GOVERN
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 124/2020

DADOS SOBRE A OCORRENCIA

MATUBEZA: ACIDENTE DE TRANSITO DATA DO FATO: 01/03/2020

HORA: 18h40min LOCAL DO FATO: Rodovia PB 386, km 8, Sftio Espinheiro, Conceiciio/PB
DADOS DO NOTIFICANTE

NOME: EDMILSON FERREIRA GOMES ALCUNHA: DIA DO POSTO

MATURALIDADE: Conceiciio/PB NASCIMENTO: 09/06/1975

PROFISSAD: Frentista ESTADO CIVIL: Casado

DOCUMENTG: 1903804 SSP/PB

FILIACED: Antonio GomesCardosoe de Agina Ferreira Cardoso
ENDERECO: Sitio Cabaca dos Martins, Conceicio/PB
REFERENCIA: [ TELEFONE:

HISTORICO DO FATO

CPB, declarou ¢ SEGUINTE:

OQUE & irm8o de ROSEN] FERREIRA CARSDSO0, morta em decorréncia do acidente de trdnsito, ocorrido no iltimo dio
01/03/2020; QUE ROSEN! vinha como garupeira na motocicleta conduzida por espaso da vitima,
quanda, nas proximidades do km 8 da rodovia PB 386, fora abalrroada por um au 0, cor ; QUE na mata,
vinham trés ocupantes, a saber: ROSEN] FERREIRA CARDOSO, ANTONIO GOMES CARDOSO (pai de Roseni) e JOSE IVANES
FERREIRA (condutor da moto e espaso da vitima); QUE as trés ocupantes da moto ficaram cafdos ao sola, sende que ROSENI fora
socorrida antes do chegado do Servipo Mdvel de Atendimento de Urgdncio - SAMU, por familiares para os atendimentos de
primeiros socorros no Hospital Cagula Leite, em Conceigdio, euquanto os outros dois acidentades foram atendidos pelo Servigo;
QUE ROSENI faleceu no dia 03/03/2020, as 06h, no Hospital Antdnlo Targino, em Campina Grande, ¢ o8 outros ocupantes
continuam internados no Hospital Regional de Patos; QUE o condutor do automdvel, depois identificado como sendo a pessoa
conhecida por ERINALDO, fora preso & autuado em flagrante delito na Cidade de ltaporanga; QUE a motocicleta trata-se de uma
HONDA/CG 150 TITAN ES, cor CINEA, placa HYB5335/CE. chassi 9C2ZKCOB508RO14006, renavam 935573488, ono fab./mod.
;M?ﬁm licenciada em nome de JOSE IVANES FERREIRA; QUE a Certiddo e a Declarapfa de (bitn otestam a morte, conforme
ipia em anexo.

Nada mais a consignar.

Conceigdo-PB. 13 de marpo de 2020, aAs 11h30min.

Marricula: (548173 |
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