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Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0808185-79.2021.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica de Conde
Ultima distribuicdo : 07/04/2021

Valor da causa: R$ 1.687,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? NAO

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

30/06/2023

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ANDERSON VINICIUS DIONIZIO DOS SANTOS (AUTOR)

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA (ADVOGADO)
ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

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

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
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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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora 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, 19 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200292396 Vitima: ANDERSON VINICIUS DIONIZIO DOS SANTOS
Data do Acidente: 04/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDERSON VINICIUS DIONIZIO DOS SANTOS

N

w

5 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
@

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

5

§ 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.

00020571

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 informacgdes.

Atenciosamente,

(-

o

Seguradora Lider-DPVAT ’g
(=]

. ~ ©

Estamos aqui para Vocé o
s
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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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora 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, 02 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200292396 Vitima: ANDERSON VINICIUS DIONIZIO DOS SANTOS

Data do Acidente: 04/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANDERSON VINICIUS DIONIZIO DOS SANTOS

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

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: ANDERSON VINICIUS DIONIZIO DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 033

Agéncia: 000004188

Conta: 000001097595-1

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 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

Zstamos aqui para Vocé
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Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

POLICIA g govemo,

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N"049601.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento eserito, via Internet. de pessoa
interessada, o Registro de Ocorrencia Policial n® 049600.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Bettowen Carvalho de Oliveira. matricula 1360000 cujo teor passo a transcrever
na integra: as [4:14 min do dia 21/07/2020. na Delegacia Online, ANDERSON VINICIUS
DIONTZIO DOS SANTOS. nacionalidade Brasileira(a). profissao MOTORISTA. nascidoia)
em 15/05/1985, idade 35. estado civil Solteirn (a). filho(a) de VERA LUCIA GOMES
DIONIZIO ¢ MARCONI ALVES DOS SANTOS. CPF 064.070.334-04, residente e
domiciliadofa) no(a) LOTEAMENTO NOSSA SENHORA DA CONCEICAO, n° 0.
complemento LOTE 4. QUADRA 16, bairro CENTRO, na cidade de Conde/PB. CEP:
38322000, telefone(s) 83. registrou o seguinte:

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do futo: 04/05/2020 08:00h; Tipificagio: Boletim Emergencial; Tipo do Local:
Indefinido: Loca! do Fato: PB 018. CENTRO. Conde/PB.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Conduzia sua moto HONDA CG 123 FAN ES, ANO/MOD 20117201 1, COR ROXA, PLACA
OEV 4207/PB, CHASSI 9C2IC4120BRT701587. em nome de MARIA DE FATIMA DO N
SANTOS, CPF de n.” 93029055434, gquando vinha na PB 018 sentido Cande. um veiculo nio
identificado fez uma manobra indo a colidir na moto. perdeu controle da moto caindo ao solo
sendo socorrido  pelo SAMLU para o COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA. onde
toi atendido

Sendo o que havia a constar. cientificado ofa) declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro. depois de lida e achada conforme. expego
a presente Certidio. A referida é verdade. Dou é.

L7 s f, 27 ‘/’/;,,; P_g/ﬂ’ ﬂ,a ﬁ" T1696CAIRUDIE 4BTEO289TCTBI6TYE3
ANDE R‘\El'\ VINICIUS 1)[(3\].’1{)1){1% Codigo de Controle

ATENCAQ: Esse Boletim sd ¢ valido com a assinatura do declarante, A veracidade do
e pudc ser checada no site da I)l,lt,ﬂ*] 1 Omline atraves do L.quiku de controle. www
delegaciaonline.pb.gov.br. Tel. (83) 3612-8612 (8h-18). E-mail; delegaciaonlinediseds.pb.
zov.br,

AN OG0 101.2020.0.00.704 m
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BANCO DO BRASIL S. A

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVMA DE PAGAMENTO. Doc - Transferencia para conta em outro banco

CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A
BANCO 001 AGENCI A: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCI A:
NUMERO DO DOCUMENTQO
VALOR TOTAL:

26/ 08/ 2020
320029239601
1.687, 50

TRANSFERI DO PARA:
CLI ENTE: ANDERSON VI NI CI US DI ONI ZI O DOS SANTGS

BANCO 033
AGENCI A: 04188
CONTA: 000001097595

Ninero da Autenticacao
AD2F376B7C647F6A
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- ' & ENEIG

ENMESGISA PARAIBA - HETRISILIDORA O ENERGIR 314
Rar 210, Wim 35 - Crighs Redened - Jedn Prasan  PE - CEPF (30T 158
CNPJONGRSTED (900140  AnacExt EETEA2L

" Cc - CODIGO DO CONSUMIDOR

T
b
I
L

N 047 296,504

FLit CORIILAND COUTINED SN 5!1 466791 ..g

CORCE

JUL/2020 10/07/2020 199 06/08/2020 R$ 188,01

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NG BANCO DO BRASIL
00190.00009 02624.912008 17806.426171 1 83390000018801 T
Pagader. ANDERSON VINICIOS DIONIZIO DOS SANTOS CNPJ/CRF. 054,070.534-02 .
RUACORIOLAND COUTINHO &/N - N SRA CONCEICAD - CONDE | PB - CEP 00000-000

‘Jﬁiar oo Documento Walor Pago o

Hosso-Mimem Nr Documana Data Venocmeno
26249120017E806426 | D01466791202007 D& 08/ 2020 RS 188,01 |
EBENEFICIARID:ENERGISA PARAIEA DISTRIBLIDORA DE ENERGIA 54

BR230 KM 25, SN - - CRISTO RERDENTOR - JOAD PESSOA PB - CEP SBOT7 §-5a80

Agénsia / Codigo do Beneficiano: 3064-3/2447-3

09,095,163/ 0001-40
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o ph PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclerecimentss, a0255e © 572 WWw.SEEkradoralicer.oom. 57 0U BNIre B CONI0 AlaVEs G UM dos R meErss Bhdmn.

g DECLARACAO DE PREVENCAC A LAVAGEM DE DINHEIRO
{ {3 LIDER : i

Central de Atendimanto [para consuitas sebre indenfzagBes = prdmics, de segunda a sexta-feirs, das 5h as 20h)
Capitais o rogides motropeolizanes: J020-1886 / Gutras regides: 0800 622 12 04

SAC fpara redamactes ¢ sugestdes, 24 homs por dia): 08000228289 | SAC fpars deficlenies suditives = da fals): 0B00 0221306 | Central Owvidaria: G800 021 91 55

INFORMAGGES IMPORTANTES

O preenchimanto deste Formuldno € parte integrante ¢o crocessn de lguidacdo de sinistro. conferma estabeloce 2 Cireulsr RGmers 445112,
disponivel no enderego eletrinics;

ATTRL W S UEe . B0V O BIBLID T ECAWEB/OCCO RIGINALAS P ITIFD- 1 2C0DIGO=29535
A Circuler SUSER® n® £25/132, que trata da prevengio § lavagem de dinkhalre ne mercada seguradar determing que todas as Cepuraderas sia obrigsdas

a constituir cadastra das pedsass envolvidas no pagamenta e Indenizagdes. Esta cadasiro deve conter, 3lém dos documentas de icentificagdo
pessoal, informagdes acerce da profiss3o & da faixa de renda manssl, 2lém ga res pectiva decumentsgio comprobatdria,

A recusa em fornecer 35 informagdes de profissio ¢ renda, neste formufario, nio impede o pagamenta ga indenlzacas do Seguro DPVAT, contuda, por
determinacio da referida Cirdular, esta récuss & passival da comunicagio ag COAES,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSES, OREAC RISPONZAVEL PELO CONTADLE E FISCALIZACAD D05 MERCADOS OE SESLIAO, PREVIDENCIA PRIVADS
ABERTA, CAPITALZACED E RESSEEURD. ¥ CONSELHO DE CONTROLE OF ATIVEDADES FINANCEIRAS — COAF, A#5AD INTEGRANTE DA ESTRUTUAA BB MisIsTERo oa
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ACMINISTRATIVAS, RICEBER, EXAMAAA § (DEATIFICAR AS OCORAENCIAS SLSPEITAS DF ATIVIDADES

IICITas PREVISTAS nia Lii N9 E13/98.
L o
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inscrita {a) no CPFsob o NE_C;”-:.. _1'_.__'-_-_,_?*_'{' — 3N MM conferse determinacio da Circular Susen 445/12:% & =
Declarc Profissdo; _ ___ € apresentd os documentos comprobatarios:
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Declare 3in¢a, sob as penas da le! @ pera fins de prove g2 uradosa Lder—DPYAT, residic ng enderego abaiko, nexando a cdpla

do comprovanie de residéncia do enderago informags, Estce chente de que a faisidade dz presenta declzragio implicard na sancdo penal prevista
ne 2rt. 299 do Cédign Peaal,
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PREFE=TIRA MUNICIPAL DE JOAOQ PESSOCA = Ficha Nr: 31c29e Atd: WMNao Regula

CCMPLEXC HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 04/05/2020

RUE: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/H [ Hora: 11:33:02

58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1380 Recepcionista: MARIA JOSE DE ALCANTA
FAX:{ ) o CHEJ Clinica: CIRURGICE

DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 1
Mome: ANDERSON VINICIUS DIONIZIO DOS SANTOS Num. Prontuario: 2020,05,000212

Nome Social: NAD INFORMADD CPF: 064.070.534-04

CNE: 205869797450006 Sexc: M IDENTIDRDE: 3076998 Fone: 987034209 1\\

Natural: CAMPINA GRANDE/PB Data MNasc.: 15/05/1985 Id: 35 ang(s)

End.: RUA PROJETADA,D
Bairro: CENTRO Cidade: CONDE Ur :PH

Mae: VERA LUCIA GOMES DIONIZIO Pai: MARCONI ALVES DOS SANTOS

Raca: 3EM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACRAO

Ocupacdo: MOTORISTA (FORA EXCECCES) Estado Ciwvil: NAQC INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAQ INFORMADO

Rezp.: ESPOSA/FATIMA
Tt  Toc. Responsavel: [/ SEM DOCUMENTO: SD
“Tuilencia: RESIDENCIA

Transporte utilizado: SAMU

Witima de acidente por: NAQ
Vitima de wviocléncia pecr: NAC
[ ] Case Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdc de Risco: AMARELD
PA: FR: [ ] Bparentemente Bem [ ] Grave
FC: TRz [ ] Politraumatizado [ 1 Convulsao
Pesn: Altura: [ ] Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia; IMC: [ 1 Diarreia [ 1 Agitado
Circ, Abd: 02%: [ ] Regular k- 1Chogade

[ ] Vomito
Ci=—'ra Principal Observacao
w=nlf DE MOTO NEGA VOMITO E DESMAIO
Historia - Exame Flsico - (hora do atend:mento medico)

‘7 AL AR Ay T O Triruna s C2EYa
fﬁﬁﬂ{%{,ﬁ;{/‘;’ 3 ﬁ [ A, mz &v@(%f Ao Wfr ,%’{@l
»f?f:ﬂ*? f;:»w._/?’wé%ﬂ G _gg{f;za’a_ MBS 2, /zwtﬂ /X 772 @, t%m
UL T2 O Exprnd éM""@E@"T‘ﬁ%zﬁﬁtﬂ-ﬁwprfﬁf@ Tt

ico Conduta

r 3

Frescrreac Horario da medicacao g
’ {ﬂ {z ‘é"’fﬂ\ 76/’1 ff"{'dt’é@ E’ .'_}_thﬁ‘“-@"'

{

5 Zf0 /,u OFA A P + H’Lﬂf A e Ty
2 - AT AR LA {, w{ﬂ R - ﬁ«

u - Ao (I e QMo ﬁ“-%@ é;'*
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ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

| Dose | Horario

i
i
i

[t | Medicamentos

Assinatura e Carimbo da Enfermeira (o) Responsavel pelo plantao.
PROCEDIMENTN REALIZADO:
DESTINO DO PACIENTE:
{ ) Residéncia { ) Transferido { ) Desisténcia ( JUTI
() AltaaPedido { ) Enfermara Obito. { ) Atestade { !8SvO ( ) ImL
Assinatura do Pacisote | Responsavel Assinatura & Garisbo do Medico

o T
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EIVERHADCT TERCISIO BURITY

RELATORIO DE CIRURGIA
Y Registro:
i ﬁ Ao I/?w A &’o%ﬂ -
Tdade: Sexo! Cor: ca: EMP: LR:

Data: Cirurgiio: D, L i éﬂ 1° Assistente: M ,f’ J JJEMH'A
2° Assistente: D 0(9 Wdﬂ M 3° Assistente: Instrumentador:

Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: I T

DIAGNOSTICO (S) PREUPERAT(SRJO CID
Yf?ﬁf _/u?f ng Mﬁfﬂ /Lﬁvmvtw SES.

2
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO . CID
((/ AP AAAT
PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (S) CcODIGO

S maﬁé‘mﬂ

: yos-,

Acidente durante Ato Cirlrgico 1( )Sim Descreva:
2 (/9 Nio
Bi6psia de Congelagdio:  1( ) Sim
2 (8 Nio -

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cinirgico:
1 ¢J Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3(_)_R351dénc1a 4( ) Obito durante o Ato Clrﬁrgx_co

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira ||, JoSo Pessoa T_F'El.,
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigao e Preparo:

iRl 7 g (m,*}wﬁo "

Incisfio: \\

, [Conane 7y 7 ﬂd’ﬂ; /\’,@I r Mfrﬁpj}mf ./M%Ti’_ﬂ’vﬂf%m (am
N SN P '

Fechamento: ZF ,'O?; ‘{Qg YR ,{_’7" Laznj:ﬂ;?j’fn

Data:'l ‘ﬁul% IQV'&- I"IQ

Y E-
\

MI CO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Gosta Duarte, S/N, CEP 58056-384, Manga]iﬁraw JM'{‘M -PB.
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COVERMADCN TARCIESID SURITY

'Nome: ANDERSON VINICIUS DIONIZIO DOS SANTOS Registro:2020050212
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
Traumatologia

Data:  20/05/2020 Cirurgido: LUIS FILIPE LESSA
12 Assistente: FLAVIO LOYOLA _ 29 Assistente: ALEXANDRE GALVAO
| Anestesista: l Instrumentador:

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO _ CiD

Fratura luxacdo volar = radio carpal S$630

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CiD

O mesmo

PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) ~ coDIGO

Reducdo cruenta + ﬁxa.;:cio com fios K + osteossintese de
radio com placa de minimicrofragmentos

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)Nao
Descreva:

Biopsia de Congelagao: 1( )Sim 2(X)Nao
Encaminhamento do paciente apds Ato Cirurgico:

1( )Enfermaria 2( )TerapialIntensiva 3 ( x)Residéncia 4( ) Obito durante o Ato
 Cirdrgico

Bua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira |l, Jodo Pessoa - PB

$¥cy Tl
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DESCRICAQ DA CIRURGIA

Posicdo e Preparo:

Paciente em decubito dovsal sob anestesia
Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirurgicos estereis

Incisdo:

Reducdo de luxacdo radiocarpal volar

Fixacdo percutdnea com ol fio k 2,0 sob fluorescopia

Verificado reducdo sob fluoroscopia

Incisdo volar em punho esquerdo

Osteossintese de radio distal com placa minimicrofragmentos 2.7 + 04 parafusos corticais
L im_peza com SF 0,9%

Sutura por planos com vycril 2.0 + pele com nylon 3.0

Curativo

Tala luva.

Achados:

' Conduta:

Fechamento:

0BS: =7

Data: _20_/ 05_/_2020__

MEDICO/CRM

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB
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SiEitel BB plarid GEVERRADOR TARCISIC BURITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

| N M M'M"M% CD XM%’I Data da Admissio: Otff 05_.1’ 20—!
ome: Mg [new o, OV .

Prontuario: Idade: Enfermarnia: Leito:

Nome da Mae;

Enderego: ' Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profisséo: !
Sexo:F( YM( )} Cor: ____ Estado Civil: Religido: -

i Escolaridade: e Data de Nascimento A |

: ?!P[):J]y!. M_,(M‘Il‘ﬂ @/-— .

HDA: }{muﬁ" ’E [ r.a/!-“ £ .’7/% &"?Wﬁé M/erb/
; : 4

L
=

hY

MedicagBes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: | l]FeI:m: [ JAstenia [ JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem [ ]Prurido [ ]Sudorese
. |Calafrios [ JAlopecia | JAdenomegalias [ ]lctericia [ |Tonturas [ ]Outros: l
. Pele:

Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ )Obstrugdo Nasal [ |Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ ]Bocio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:

AREI!AC}’:[ ]Dor_l [ ]Tosse [ ]Expectoragdo [ JHemoptise [
[ ]Dispnéia [ ]Palpitagbes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ |Edema Outros:

ABD‘:[']Dor . re [ |Pirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ |Hematémese | [Nauseas
[ ]Vomitos [ |Dispepsia [ |Diarréia [ ]Melena [ |Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume

| AGU: [ |Distria [ Jincontinéncia [ JReten¢dio [ JPolitria [ ]Olighria [ JNoctiria [ JHematiria
[ JMal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras: i -
SME: [ }]_Z}nr N [ JRigidez pos-repouso [ |Deformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ ]JEdema [ |Crepitagdo | JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ ]Insonia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ IMotricidade e Sensibilidade
I{ JAmnésia [ ]Libido [ JHumor '

— - sra—c]

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056384, Mangabeira Il, Joso Pessoa - PB.
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Antecedentes Pessoais e Hdbitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS []DM [ JTB [ JHEP [ Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ ]Trauma [ JNeo [ ]Tabagismo

[ JHTF

[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEO

Dislipidemias

Exame Fisico:
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=

FC= FR= TEMP(°C)=

mmHg

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:

Pele;

AEV:

AR:

.ﬂED:

AGLU;

SME: e

SM:

Resultados de Exames Complementares: E,w

/

Hipoteses Diagnosticas: wa 5/[(&.4[0 Mméﬂ/ﬁ(/fl
; S ; 0

& JUANE &

| =

Conduta: ‘JM‘ELVM ﬂ?/ L AT 1A :
4 (] 2§ i e

_ 27 sisan saand o

— _ | s L///“H%J

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384. Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200292396 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON VINICIUS DIONIZIO Data do acidente: 04/05/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DOS SANTOS DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE PUNHO ESQUERDO. P.1
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. P.6,9
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE PUNHO ESQUERDO.
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 médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200292396 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON VINICIUS DIONIZIO Data do acidente: 04/05/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DOS SANTOS DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE PUNHO ESQUERDO. P.1
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. P.6,9
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE PUNHO ESQUERDO.
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 médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURACAO

- - J.’ ) < \..-[I |
Outorgante: UM'«&{ '“...!..u.é‘..F.}.u..lf..l.‘!..‘.‘...’...*..‘.-.':-.1,‘.s..,..‘,-.f.'.':."..'..\'.."-..‘ ....... brasﬂem(a] estado
civil Mo < Profissgo. . ¥ BRabvel. 3 SN resuﬂemg e domlcllladq a Rua _
00K e, AaoMlam NAYS LT bairro O 280 CEo, | EOon e
Municipio de ... Lo D00 v Estado de(o) .. : i 87

portador(a) do Rg N®im b o GG,

Outorgado: ..o ‘. AMAILCIO O SHANESS s .. brasileiro(a),
estado civii - sk resudente e durrpcahqdo(a) a
Rua... '; 01y 2 L0k ) .-.,' bairro.....x. SO0 ‘5 L
MUI"IIC!pIO de ..... oo _ 1' oo ,;;;. .......... Estadaﬁ de (o} ....... \.M.'{J.l.l'.,.] ..... Lep. LAY i
portador (a) do RG n° ... 21 Dk /SsPy . B CPF % akidnd e N2t 0

Por este instrumento particular de procuracao, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consdrcio Segugu DPVAT, o pﬂgamemo do sinistro, que vitimou o
em acidente de transito o(a) Sr.(a) VAR o0, AU L AT A0 A
R L

ocorrido em 0S40 000 T AN conrorme registrado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza __, o Ve O A

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se ofa) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracoes de enderego, assinar
Autorizagao de Pagamento/Crédito de Indenizacao de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos o0s papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

...... OO AR G P e A de 2020,
CARTORIO
VIEIRA BMIR T /Lo Gl Ad i L
Outorgante. . , - } Zag
CPF N° . IR 8 - O
Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira
VB :
e ; ™
o 2° Ofidya<
RECONHECIMENTO DE FIRMA 20:20-02402 (St
#ima de ]
mmﬂ;&m‘m%.oﬂn;Enr.it;a'"_""."'-'--'-----_'I -$:::52: "';
Dou fe', 8m testemisnno de verdans, Jolio Pensoa - PR 820 TT mPﬂ““‘.‘,“-‘hq/
EMOL: % 10,77 FEPJ: R 204 FAAFEN A5 0,00 IS8LAE G % ﬁ{
SELO DIGITAL: AKEAZDSE-LXA0N fy %
Confira & aumntickdade sm hitn.//eebodigial o AR
JOBELIC ALVES BATIBTA - ESCREVENTE AURORIZADG. 7
___,_.-F"'-
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0229291/20
Vitima: ANDERSON VINICIUS DIONIZIO DOS SA! Data do acidente: 04/05/2020
‘. . ANDERSON VINICIUS
CPF: 064.070.534-04 CPF de: Préprio Titular do CPF: DIONIZIO DOS SANTOS
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

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

ANDERSON VINICIUS DIONIZIO DOS SANTOS : 064.070.534-04

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 informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 17/08/2020 Data do cadastramento: 17/08/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
]
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