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

07/07/2023
NUmero: 0814226-91.2023.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 31/03/2023

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

CARLOS ANTONIO DOS SANTOS LAURENTINO (AUTOR)  |ENEAS FLAVIO SOARES DE MORAIS SEGUNDO
(ADVOGADO)

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM (ADVOGADO)
NAYANNA CAROLINE DE AMORIM (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
788?9 07/07/2023 09:38 (2884944 CONTESTACAO_Anexo_02 Outros Documentos




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, 16 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200356253 Vitima: CARLOS ANTONIO DOS SANTOS LAURENTINO

Data do Acidente: 29/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), CARLOS ANTONIO DOS SANTOS LAURENTINO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.
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O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/07/2023 09:38:12 Num. 75769901 - Pé.g. 1
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23070709381143000000071377565
Numero do documento: 23070709381143000000071377565




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, 05 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200356253 Vitima: CARLOS ANTONIO DOS SANTOS LAURENTINO

Data do Acidente: 29/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), CARLOS ANTONIO DOS SANTOS LAURENTINO

N

w

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

%l Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 2.362,50
§ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

3 inferiores 70%

) Graduagao: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: CARLOS ANTONIO DOS SANTOS LAURENTINO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000005787-8

Conta: 0000015019-3

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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denizaglio/reembolso do Seguro DPVAT
torizo Lider a creditar na conta bancacia informada, de minha titularidade, o valor da in
::ue e xﬁ.’fﬁm :emnhtundo & dando, desde |& e somente apds a efetivagio do crédito, quitaglo total do valor recebido.

[[] CONTA POUPANGA bancos abat, Avsenale uma cockol
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[ g0 hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
Douuauamammwammmmmmmws@nmN

WOMmmnduruilodo.ddennwdamhhamwhdamﬂhawklasmmmmom(m)ﬂudom .
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de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 3¢, §19, d jo que esta ¢lo nio significa prévia concordinga com a futura
naliaglo médica ou reninoa a0 direito de contestd-la, caso dacorde do seu conteudo.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superimendénein Regional de Policis Civil

Central de Policia Civil de Joio Pesson - Setor
de Boletim de Oeorrincia

POLICIA (g3 GOVERN
) {8 DA paRAIBA
CIVIL e s so0o

PARAIBA

TATETUESS horas

agora passo m franscrever na integrn:

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ o
1o estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil

Ocorréncin Policial N 03727.01.2020.1.00.401, cujo teor

do dia 15 de sctembro de 2020, na cidade de Jodo Pessoa, T il
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegadofa) de Policia Civi

Gerson Alves Barbozs, matricula 783391, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de.
Investigagio, matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Carlos Anionio dos Santos I'_.n_wnnrjnn. CPF
o 421,045 894-04, nacionalidade brasileira, identidade de género masculino, filho(a) de Elenita dos Santos
Laurentine ¢ Manuel Gongalo Laurentino, natural de Bananeiras’PH, nascido(s) em 21/09/1962 (57 ancs de
idade), residente e domiciliado(a) no(z) Conjunto Homero Araujo, bairro Centro, tendo camo ponto de
referéniia Conjunto, na cidade de Bananeirns/PB, telefone(s) para contato {B3) 9RT60-6168.

Dados dofs) Fatos:

Local: Rua Jose Homero de Oliveira, Conjunto Major Augusto Be
Local: via/local de acesso piiblico (rua, praga, cl_c}; Data/Hora:
capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

zerra, Bananciras/PB, bairro Ceatro; Tipo do
29/03/20 08:00h. Tipificagio: em tese,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 29/03/2020, POR VOLTA DAS 08:00, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA

HONDA BIZ DE COR PRATA, ANO 2015, PLACA NOQK-0601/PB, CHASSI 9C21C4820FR341887,
NA RUA JOSE HOMERO DE

REGISTRADA EM NOME DE JOSE EWERTON SOUSA DA SILVA,
OLIVEIRA, CONJUNTO MAJOR AUGUSTO BEZERRA, BANANEIRAS/PB, QUANDO PERDEU O

CONTROLE DA MOTOCICLETA E VEIO A CAIR; QUE FO! SOCORRIDO POR TERCEIROS AO
HOSPITAL DE BANANEIRAS, ONDE FOI ATENDIDO E EM SEGUIDA TRANSFERIDO AO
COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDD E DIAGNOSTICADO COM
LESOES GRAVES EM PERNA + LESOES EM TENDOES + LESOES DOS DEDOS E DO TALUS, SENDO
SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRUIRGICO, CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR.
VALDEBAN CARVALHO JR

Sendo o gue havia a constar, cientificado(a)} ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ ac hada conforme, expego a presente Certidio. A

referida & verdade. Dou &,
Jodo Pesson/PB, 15 de setembro de 2020,

4+

(D o050 nrs p alAndmbn

" CARLOS ANTONIO DOS SANTOS LAUREN #’INU

IR

Nolicinie

Procagimento Palicial: 03727.01.2020.1.00.401
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naliaglo médica ou reninoa a0 direito de contestd-la, caso dacorde do seu conteudo.
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BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 30/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320035625303

VALOR TOTAL: 2.362,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS ANTONIO DOS SANTOS LAURENTINO

BANCO: 237
AGENCIA: 05787
CONTA : 000000015019

Numero da Autenticacgao
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BOLETO PARA PAGAMEN
= &EI"IEI’GISE

EMENTILS PAMANIA - (S THBLIESDRA DX EMEFO b

D cwrraais per waior Hecal it
B 33, K 18+ Cotnte Mt - Jukis Posassa | P < CEP D874
(ST R TR C R P SR TR Y o

T e v w—
- N E50.840 510
CDC-.CODIGO DO CONSUMIDO
mm OOS SANTEY LAURINTSD
RABoAVTace 5/1062710-7
SET/2020 17/09/2020 32  24/09/2020 R$ 13,12

Acesse: Www.enefisa com.b

' BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

IGCIHT! PAGA - Data de Pagamento: 16/09/2020
[Pﬂgﬂdm‘ CARLOS ANTONIO DOS SANTOS LAURENTING CNP.JCPF; 421,044,804-04

RUA BOA VISTAD8 - CENTRO - BANANEIRAS / P8 - CEP 00000-000
Iumﬂdmm Nr Documento Data Vencimento Vialor do Documento Valar Pago

32689260001697910 | CO0000000202009 | 24/08/2020 R$ 13,12
BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09,005, 1810001-40
BR230 KM 25, S N - - CRISTO REDENTOR - JOAQ PESSOA/ PB - CEP 58071-680

Agéncia / Cddigo do Beneficidrio: 3064-3/2447-3
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DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
{ {iber somgon s

Para mais esdarecimentns, acesss o site httpe/furvww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 721204 ou 0800 221206
{erhursivo para pessoas com defickncia sudithva)

i 3y

INFORMACOES IMPORTANTES: "

O preenchimento deste Formuldrio & parte Integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece  Circular

nimero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:
ugmmmmmm1m

todas as
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao & lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que
Seguradoras so obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizages- mmm
mmmmﬁmmlmmmmmw
respectiva documentacho comprobatiria

A recusa em fomecer as informagdes de profissiio a rends, neste formuldrio, ndo impede o pagaments da indenizagio do
Smmnwxnmmdqwmmﬁmmmnwmim&mumﬂﬂ

*wumm-mmwmm:mmm*mmmmw

ragho & ressegquIT.
'Mﬂmamm-mmmmumwmur—mmmmmwm

mmmam-mmammwmuum1m

i S—
. Y2 .

mmmﬁMﬂMﬂ&i!mmmm#uwm;_Lﬁ -

mqﬂhwmflmiﬂmw%% Oaglodsa e oo Sl qabs ﬁé‘nﬁ"

- de DPVAT cobartura al da Vitima
() no CPF sob 0 Ne QYDA PAu/_of  do sinisto _
e D s o al no CPF sobo Ne 4205449 - Q57 oY conforme

determinagio da Circular Susep 445/12:
O Declaro Profissdo: Renda:

L. —

& apresento os documentos comprobatdrios:

i oo -
Dedlaro ainda, sob as penas da H-mﬁwﬂwaammpmasumdmuda-uwm,rwﬁmmm

m-mmmmnuummmm
mwam.mmmmmmmammmmnmawm

[ Way Loy A & e o o 457
. ' Cidade

Estado
lm Conn Y0 foop ¥egroo ¥ [5€@o00-2c0
lﬁﬂﬂ' e n v

Telefone comerclalDOD) Tebefone celufar (DDD)
g3 aqa .9283 )

fq;[.ﬁ,-ﬁ_l" Beron |, L de & bt de 20l

Locsl & Deta

BLORLOGI VOOLA017
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REFEITURA MUNICIPAL OE JOAD PESS0OA

Ficha Mr: 211945 Atd: Hao Regula
JOMBLEXO HOSPITALAR MANGABETRA GOV, TARCISIO. BURLTY Data: 29!53;2020
BUfy AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE s/M : Hora: 15:37:22
S8056~384 JOAD PESSOA Fone:(83)3214-1980 Recepcionista: LENICE FLORENCIO DE Al
FRE:1 ) - CHPJ: ' Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO BACIENTE . de vaiih AbamdbEeT AT
Home: CARLOS ANTONIO DOS SANTDS LAURENTINO MNum. Prontuario; 2020.03.002451
Home Social: NAD INFORMADO CEF:
CHS: 2006250B8190007 Sexo: M IORNTIDADE: 1461206 Fone: O
Natural: JOAD PESSOA/FB Data Wasc.: Z21/09/1962 Id: 57 anals)
End,: CONJUNTO HOMERD ARADIO, 00
Bairro: CENTRO Cidade: BANANETRAS UF :FPB
Mae: ELENITA DOS SANTOS LAURENTING Pai; MANOEL GONCALO LAURENTINOC

p—

Haca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAO
Qoupacgho: il b
THFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: HAC INFORMADC
Resp.: CARLOS ANTONIO DOS SANTOS LAURENRING

Te 'fno. Responsavel: 0/ IDENTIDADE: 1480206

PIE—”..-._.A!‘I:‘i!: HOSPITAL MUNICIPAL DE BANANEIFR

Estade Civil: NAD INFORMADO

Transporte utilizado: AMBULANCIA
Vvitima de acidente por: NAO
Vitima de violéncia por: NAQ

[ 1 Caso Policial

PRE-CONSULTA CCMDICOES DO PACIENTE AQC SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELO
PA: FR: [ 1 #Aparentemente Bem [ | Grave
FC: TP [ | Politraumatizade [ ] Convulsao
Paso: Altura: [ | Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
N Cire. Kbd: 02%: [ 1 Regular [ 1 Chocade .
[ ] Vemito
Principal Observacao
EACIENTE YITIMA DE COLISAD MOTO X CARRD HEGA
VOMETD E UESMAIC
Hisrorla - Exame Fisico - {hora do atendimento medica)
F A -
Fd —
._ﬂmﬁ“@'_&ﬁkﬁs----&ﬂm_m.
sepaatiin ﬂ-’ | Conduta
FfEscricin | Horarie da medicacao
|
|
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S DRADO

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Nome: L'/:) =
Prontudhio:
Nome da Mie: Bairro:
Endereco:
Cidade: Estado Civil: e

Sexo:F{ JM( ) Com Data de Nascimento __/__/
Escolaridade:

| =l
o -
D — - A =
N T i R B W = - 2
HDA: s Z ==

7 - e — — = e

A I W L ] it 2 L e = =

- "_"___,_,.f"; e R ) ﬂl..—-——‘-—‘ &F@}
—r?,_ = i

L

Hemaylce izl RIE I EET——

=1l

|-

W

Medicages em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral; [ |Febre [ ]Astenia [ JAnorexia [ JPerda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]Tonturas [ |Outros:

Pele:

Cabeca e Pescogo; [ |Cefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ ]Obstrugho Nasal [ ]Epistaxe
[ 1Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouguidio [ |Disfagia Audigio: Visio:

AR e ACV: [ |Dor [ JTosse [ ]Expectoragio [ ]Hemoptise
[ 1Dispnéia [ JPalpitagtes [ JDesmaio [ |Cianose [ ]JEdema Outros:

ABD: [ JDor__ - [ IPirose [ JSolugo [ JRegurgitaglio [ JHematémese [ JN4useas
[ IVémitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ |Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagio [ JAumento de volume B
AGU: [ |Disdria [ Incontinéneia [ R Politic e Ly
 JMs! Cheivo | ]CLrﬁ'r}n]:nrtlgnc[m]Ehi u:;:nq:ﬁn[ JPolitiria [ JOligiria [ JNoctiria [ JHematiiria
L o [ JRigidez pos-re :

[ JAsralgia [ |Calor [ JRubor [ JEdema [ |Crepitagao [ JF po Apousu [ )Deformidades =
SN ¢ PSQ: [ Jinsénia [ JSonbl JFraqueza [ JAtofia [ |Espasmos |

éncia Convul s iy
|[ JAmnésia [ JLibido [ THumor ia [ JConvulsges [ JMoitricidade Sensibilidade

T Qe Y NP - —

—_—

] _-___‘___-__———-_.___‘_‘
Flua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabairs 1, JW_‘_‘—'—.-—-—-_
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Antecedentes EESDQV
Doengas Auicdoni’/
e =
Alergias: I __,;',__.___._________-—[ T

Banho de Rio [ JCasa deTaipn _____ — —

Cirur,
i HEP []Dislipidcnﬁa []
[ JTabagismo

[ JHAS [JDM []TB []
o ffm;/;
[ JAlcoolismo -

S

Exercicio Fisico: e ——
&Mgﬁ
HAS o™ NEO . ———
D1shp:d.=:ruas___________________.———-———-—' _________——————-_‘_-———__
Exame Fisico:
Altura: ______m mMC=____ A e mmHg
TEMP("C)y -

Peso: Kg

FC=

Geral: /
C“"‘”“’M
Ganglios:
W

e e
T s

AGU:
SME:
SN:
Resultados de Exames Complementares:
_—__—_—-___—-__—_______________-— : o
_________._——
]"I:lpéltscs Dlap}dsllcas / ﬁﬁ;" _f’) L..- W
Z
cgmuff e ’-'*m—;/ fﬂ/fﬁvM;w ﬁﬁ,,ﬁ::z,,‘f&
Z g7 =

e
A Pl ol o ///"”/ J{/A/f/.’ [
[P 3

L
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RELATORIO DE CIRURGIA

2 -

e L'f s ”éﬂﬂ e ,-C-szar ffﬂ (,"gzm%’"” /Mﬂt«/zv—byj
Idade: 5;7' Sexo: /%,{1 Cor: iCllm:;an b_’.Af ‘ j//l
Damjf/f": 73D im;giao: f’;- %#W'Eﬂf Assistente: //d{?"%{ 1
2° Assistente: - . 3° Assistente: hs‘lmmcﬂ :
Am:steslsta_/’ P e Tipo Anestesia: Hordirio: I: 1 T:
© DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
L 2

o ,f’L_G—(/-""E-ﬁf' J“" vl émna f’fﬁ*’-’sz-.,t VPt —
/ﬂd’w .A:'Z'f fﬁ’nﬁﬁ{i&ﬂ rﬁfﬂ fM""uﬂ&f

,mfaﬁ ﬂumﬁfzf’w‘?- : -'A L

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID

e i
é"fﬁ P ?{/\.J_:ﬂpf' (_r,—fm

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CcODIGO

,'L A G @uﬁzﬁ
7 7oA @fmg@ /55{41 ok Ao

“MW A //ﬂfz/’/ 7o
744427@&@

u

Acidente durante Ato Cirirgico 1( )Sim Descreva:
2( )Nio
Bidpsia de Congelagio: 1({ )Sim
2( )Nao

“Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirargico:
|_ 1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante 0 Ato Cu-urgco

Fua Ag

Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PR
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigiio e Preparo:
;] .-3""' r
i g~

"/“?”-71 f‘":‘Ld’.f-{.:, /"‘/ﬂﬁ%z;:.c,

"{‘;}L,;’?J‘-bﬂ 7(_ /’L;gﬁ—’ﬁ-—.ﬁ

/‘-f:ﬁ

f:ﬂ‘?sﬂ’?ﬁr‘.—-w g C”a‘f-'f'/,

s’a‘f'?

r"'f’fr“"?‘l -‘_;_"r

Data: 1_? ‘CZLE;‘??_TE;%‘J

Flus Ag. Fiscal Joss Costa Duarte, S/M, CEP 58058-384, Mangabaira |I, Jodo Pessoa - P,
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200356253 Cidade: Bananeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ANTONIO DOS SANTOS Data do acidente: 29/03/2020 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
LAURENTINO SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA ESQUERDA COM LESAO LIGAMENTAR. P1,2
TRAUMA DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LIGAMENTAR) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS 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 DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

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 Indenizagao
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 - 07/07/2023 09:38:12 Num. 75769901 - Pég. 20
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portador(a) do Rg n® A H6.A. 260k e ssp/ Pme CPF n° 4dA: DHR X3 M= 8.

out : mﬂ?%@m ?JMM&\‘M*%WM&&AJLW _b[asilem[a).
esta%?agr:u%..m/wxﬁfmﬁssao ﬂcﬂu&q(uam residente € domiciliado(a) a
RMMWMWﬁ P BTN | . 1o SO ba:rra'-'-hﬂﬁaawm .
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Por este instrumento particular de procuracao, o (a) outorgante nomeia e canstitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a gualquer

sequradora integrante do Consorcio uro DPVAT, o mento do sinistro, que vitimou )
em acidente de transito ofa) SrtaMWMGMngmww

ocorrido em A .../ . 220, 2020, conforme registradu' pelo B.O anexo ac processo.
Processo de nalureza Qma}nﬂ.s ch-b .

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante COmMo S€ o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracbes de enderego, assinar

Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizacao de Sinistro DPVAT, para ©

pagamento de quitacdo da Indenizacao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeéis e documentos que forem precisos e praticar todos 0s demais atos

necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato,

R eatonn.dG... do . ZuTinadran. de 2020,

@<an AL fates

Je 6 snntos b oS ang g
Outorgante
CPFNe U -a4a. .82 4-.24....

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0281067/20

Vitima: CARLOS ANTONIO DOS SANTOS LAUREN Data do acidente: 29/03/2020
CARLOS ANTONIO DOS

CPF: 421.949.894-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS LAURENTINO

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA : 011.197.984-69

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

CARLOS ANTONIO DOS SANTOS LAURENTINO : 421.949.894-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgGes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 05/10/2020 Data do cadastramento: 05/10/2020
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 011.197.984-69 CPF: 930.630.914-72
GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
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