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

Numero: 0850648-07.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 162 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 29/08/2019

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacao de tutela? NA

O

05/07/2023

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

EDMILSON MIRANDA DA SILVA (AUTOR)

JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA registrado(a)

(TERCEIRO INTERESSADO)

civilmente como ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

75666 |05/07/2023 12:38|2884945 CONTESTACAO_Anexo_02

193

Outros Documentos
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190267108

Vitima: EDMILSON MIRANDA DA SILVA
Data do Acidente: 30/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDMILSON MIRANDA DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190267108 Vitima: EDMILSON MIRANDA DA SILVA
Data do Acidente: 30/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDMILSON MIRANDA DA SILVA

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
3 base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

3

2 O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos 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.

00020952

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 g
-

. N <

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190267108

Vitima: EDMILSON MIRANDA DA SILVA
Data do Acidente: 30/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDMILSON MIRANDA DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/07/2023 12:38:23
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23070512382265800000071281981
Numero do documento: 23070512382265800000071281981

Carta n? 14218901

Num. 75666193 - Pag. 3



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, 21 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190267108 Vitima: EDMILSON MIRANDA DA SILVA

Data do Acidente: 30/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDMILSON MIRANDA DA SILVA

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

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

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
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Recebedor: EDMILSON MIRANDA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000038

Conta: 0000057030-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
2" Delegacia Seccional de Policia Civil

POLICIA m GOVERNO
IVIL

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Regisiro de
Ocorréncia Policial N° 00048.01,2019.1.02.000, cujo teor agora passo a franscrever na integra: A{s) 10:34 horas
do dia 05 de abril de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta 2* Delegacia Seccional de
Policia Civil, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto do Egito de Sousa, matricula
905178, e lavrado por José Romero Cavalcanti de Albuguerque Lobo, Agente de Investigagio, matricula
809861, ao final assinade, compareceu Edmilson Miranda da Silva, conhecido(z) por Edmilson, CPF n®
075.523.074-47, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio
Agricultor, filho{a) de Maria Miranda da Silva e Antonio Miranda da Silva, natural de Cacimba de Dentro/PB,
nascido(a) em 25/05/1985 (33 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Projetada, N°® S/N,
complemento SITIO BARROCAS - ZONA RURAL, bairro [indeterminado], tendo como ponto de referéncia
Praximo Ao Motel Charme, na cidade de Solinea/PB, telefone(s) para contato (83) 98878-6363,

Dados do(s) Fatos:

Local: Proximo a Loja Madeiral, Solédnea/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local de acesso piiblico (rua,
praga, etc); Data/Hora: 30/08/18 14:30h. Tipifica¢fio: em tese, capitulada no{s) LEI 9.503/97 ART. 303 § 1°:
LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE O NOTICIANTE NO DIA 30/0%/2018, POR VOLTA DAS 14:30 HORAS SE ENCONTRAVA NO
CENTRO DA CIDADE DE SOLANEA, PROXIMO A LOJA MADEIRAL E ESTAVA CONDUZINDO O
VEICULO DE MARCA/MODELO HONDA CG 125 FAN, DE PLACA MNJ-8548/PB, DE COR AZUL,
ANO/MODELO 2005/2005, CHASSI 9C2JC30705R061952, REGISTRADA NO DETRAN/PB EM NOME
DE JOAO MONTEIRO FALCAO NETO, QUANDO FOI SURPREENDIDO NO MOMENTO EM QUE
ENTRAVA EM UMA DAS RUAS, COM 0 IMPACTO DE UM VEICULO NAO IDENTIFICADO QUE
BATEU VIOLENTAMENTE NA PARTE DE TRAS DA MOTO EM QUE ESTAVA CONDUZINDO,
VINDO A CAIR NO SOLO E PERDENDO OS5 SENTIDOS, E FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL
TRAUMINHA EM JOAO PESSOA/PB, ONDE TEVE DE SUBMETER A INTERVENCAO CIRURGICA
CONFORME LAUDO MEDICO, MOTIVO PELO QUAL VEM REGISTRAR O FATO.

ADENDO(S):

Que na data 05/04/2019, a(s) 11:02 horas, na 2* Delegacia Seccional de Policia Civil, sob a responsabilidade
dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto do Egito de Sousa, matricula 905178, compareceu o(a) noticiante
para realizar o seguinte adendo: QUE O NOTICIANTE VEM INFORMAR QUE O PROPRIETARIO DO
VEICULO MNJ-8548/PB, QUE ESTAVA CONDUZINDO, O MESMO JA E FALECIDO E NAO TEM
NADA COM RELACAO AD SEU ACIDENTE, NEM MESMO SABE COMO SE DEU A SUA MORTE, E
NA VERDADE NAO CONHECIA O MESMO.. Adendo registrado por: José Romero Cavalcanti de
Albuquerque Lobo, Agente de Investigagio, matricula: 809861,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileirh, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A

referida é verdade. Dou fé.
SV

— logé R

. AGT, fn
Il Ll
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09 ABR, 2019 Procedimento Policial: 00D48.01.2019.1,02.000
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SECRETARIA DE ESTADO DA i
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL POLICIA m
Delegacia Geral da Policia Civil c I v I L
1* Supenintendéncia Regional de Policia Civil

2* Delegacia Seccional de Policia Civil . PARAIBA

EDMILSON MIRANDA
Noticiante

Procedimento Policial: 00048.0
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
2" Delegacia Seccional de Policia Civil

POLICIA m GOVERNO
IVIL

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Regisiro de
Ocorréncia Policial N° 00048.01,2019.1.02.000, cujo teor agora passo a franscrever na integra: A{s) 10:34 horas
do dia 05 de abril de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta 2* Delegacia Seccional de
Policia Civil, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto do Egito de Sousa, matricula
905178, e lavrado por José Romero Cavalcanti de Albuguerque Lobo, Agente de Investigagio, matricula
809861, ao final assinade, compareceu Edmilson Miranda da Silva, conhecido(z) por Edmilson, CPF n®
075.523.074-47, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio
Agricultor, filho{a) de Maria Miranda da Silva e Antonio Miranda da Silva, natural de Cacimba de Dentro/PB,
nascido(a) em 25/05/1985 (33 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Projetada, N°® S/N,
complemento SITIO BARROCAS - ZONA RURAL, bairro [indeterminado], tendo como ponto de referéncia
Praximo Ao Motel Charme, na cidade de Solinea/PB, telefone(s) para contato (83) 98878-6363,

Dados do(s) Fatos:

Local: Proximo a Loja Madeiral, Solédnea/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local de acesso piiblico (rua,
praga, etc); Data/Hora: 30/08/18 14:30h. Tipifica¢fio: em tese, capitulada no{s) LEI 9.503/97 ART. 303 § 1°:
LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE O NOTICIANTE NO DIA 30/0%/2018, POR VOLTA DAS 14:30 HORAS SE ENCONTRAVA NO
CENTRO DA CIDADE DE SOLANEA, PROXIMO A LOJA MADEIRAL E ESTAVA CONDUZINDO O
VEICULO DE MARCA/MODELO HONDA CG 125 FAN, DE PLACA MNJ-8548/PB, DE COR AZUL,
ANO/MODELO 2005/2005, CHASSI 9C2JC30705R061952, REGISTRADA NO DETRAN/PB EM NOME
DE JOAO MONTEIRO FALCAO NETO, QUANDO FOI SURPREENDIDO NO MOMENTO EM QUE
ENTRAVA EM UMA DAS RUAS, COM 0 IMPACTO DE UM VEICULO NAO IDENTIFICADO QUE
BATEU VIOLENTAMENTE NA PARTE DE TRAS DA MOTO EM QUE ESTAVA CONDUZINDO,
VINDO A CAIR NO SOLO E PERDENDO OS5 SENTIDOS, E FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL
TRAUMINHA EM JOAO PESSOA/PB, ONDE TEVE DE SUBMETER A INTERVENCAO CIRURGICA
CONFORME LAUDO MEDICO, MOTIVO PELO QUAL VEM REGISTRAR O FATO.

ADENDO(S):

Que na data 05/04/2019, a(s) 11:02 horas, na 2* Delegacia Seccional de Policia Civil, sob a responsabilidade
dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto do Egito de Sousa, matricula 905178, compareceu o(a) noticiante
para realizar o seguinte adendo: QUE O NOTICIANTE VEM INFORMAR QUE O PROPRIETARIO DO
VEICULO MNJ-8548/PB, QUE ESTAVA CONDUZINDO, O MESMO JA E FALECIDO E NAO TEM
NADA COM RELACAO AD SEU ACIDENTE, NEM MESMO SABE COMO SE DEU A SUA MORTE, E
NA VERDADE NAO CONHECIA O MESMO.. Adendo registrado por: José Romero Cavalcanti de
Albuquerque Lobo, Agente de Investigagio, matricula: 809861,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileirh, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A

referida é verdade. Dou fé.
SV

— logé R

. AGT, fn
Il Ll

COMPREV PREVIDENCIA SIA

. U
oldho /. ,a-'pg)}cﬂ"*a ot

09 ABR, 2019 Procedimento Policial: 00D48.01.2019.1,02.000
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SECRETARIA DE ESTADO DA i
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL POLICIA m
Delegacia Geral da Policia Civil c I v I L
1* Supenintendéncia Regional de Policia Civil

2* Delegacia Seccional de Policia Civil . PARAIBA

EDMILSON MIRANDA
Noticiante

Procedimento Policial: 00048.0
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BANCO DO BRASIL 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: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

14/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO: 319026710801
VALOR TOTAL: 2.362,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDMILSON MIRANDA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00038
CONTA : 000000057030

Numero da Autenticacgao
B929B355591FC9D0
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| e { ’ MINISTERIO DA
& . 4 %" SAUDE
MANGABEIRA SISTEMA UNICO DE SAUDE

——
GOVERHADDR TARCISIO DUIRFTY

CERTIDAO

N°. 0073/2019

Atendendo solicitagéo de MARIA CINTHIA DA SILVA e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 159080 e Prontuario n® 2018.08.004684 pertencentes a
EDMILSON MIRANDA DA SILVA gue foi atendido dia 30/08/2018 as 16H57min, vitima
de colisdo moto x carro, apresentando trauma em perna esquerda.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos da perna esquerda. Realizado procedimento cirirgico 06/09/2018 com alta
médica dia 08/09/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao,

Jodo Pessoa, 29 de janeiro de 2019

Rosingela M. Esenrel Almeida—£ 777
Médica da Vigilancia 4 Satde

Médica da Vigilancia a Satide
CRM/PB 3883

—

COMPREV PREVIDENCIA S/A

09 ABR. 2019

PROTOCOLO
AG. JOAD BESSOA
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*  PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAC PESSOA ' Ficha Nr: 159080 Atd: Nao Regule

ICDHPﬂEKd HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TAREfSIG BURITY . Data: 30/08/2018

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N o Hora: 16:57:14

.58656—334 JORO PESSCA Fone: (B3)3214-1980 . Hecepcionista: JUSSARA MANUELA BENTC
FAX:L ) - CNPJ: ) Clinica:—SRPOPROTA 4 :
becde oo poTERTE Num. de vezss atendidos 1

Nome: EDMILSON MIRANDA DA SILVA Mum. Prontuario: 2018.08.004684

CHS: 706909104053937 Sexo: M IDENTIDADE: 2951075 SSP PE Fone: 981583277

Matural: CACIMBA DE DENTRO/PB Data Masc.: 25/05/1985 Id: 33 anels)

Fnd.: SITIO BARROCA,O ‘\\
Bairro: ZONA RURAL Cidade: SOLANER Uur :PB

Mae: MARTIA MIRANDA I'JP SILVA Pai: ANTONIO MIRANDA DA SILVA

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupacdo: AGRICULTOR

INFORMACOES DE ENTBRADR Escolaridade:
Resc.: O IRMAD-CARLOS ANTONIO

Tc.-Doc. Responsavel: 0 / SEM DOCUMENTO: 5D

Procedencia: RUA

Eatadeo Civil: CASADQ(A)

Transporte utilizado: SAMU
Yitima de acidente por: COLISAQ CARRO+MOTO (CONDUTOR) HA OZHS

Vitima de wioléncia por: *“EM SOLANEA-PROX. POSTO GASOLINA
[ 1 Casg Folicial

PRE-CONSULTA CONDICDOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDG
Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELO
.PF\-: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
EC: s TP [ ] Pelitraumatizade [ 1 Convulsao
Peén: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: -.T.MC: ] [ 1 Diarreia [ 1 Agitado
Circ. Abd: @@MFRE\I‘PREWDENCMS’h [ 1 Regular [ 1 Chocado
[ ] Vomiteo
Qﬁé-ixa Principal 09 m‘ mﬂ Observacao
. COLISAG CARRO X MOTO PRGTQGQLO
' AG. JOADPESSOA|
Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) L3 &
f"\j{jir; Ao Ot C\.'}tg/«'*;\% &kﬂ{a' Comag , el fey m~ e dann /
L dan s &-&tb—i &-Q é"l iy '\J e (. (}\{UHMGJ‘Q{!“\ ) e,
A

Prescrica‘gl
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Data e Hora ;;PRESCRICAO fasgsinatura e carimbo)

7 |
|
|

ANOTACQES DA ENFERMAGEM

Qtde| Medicamentaos | Dose | Horario | Evolucao

———————————————————————————————— | Reservado p/ liberacao
Bssinatura da Enfermagem |
FROCEDIMENTO REALIZADO
DESTINQG DO PACIENTE
[ 1 Residencia [ 1 Transferido [ 1 Desistencia [ ] UTI
Alta a pedide [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO
Bsginatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbe do
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PN

Nome:EDMILSON MIRANDA DA SILVA Registro: .
Idade: | Sexo: | Cor: [ Clinica: Ortopedia | EMP: | LR:
Data: 06/09/2018 Cirurgido: DR RODRIGO AMARAL |
12 Assistente: DR LEONARDO R3 22 Assistente: DR ENEAS R2
Anestesista: Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CID
Fratura Diafisdria de Tibia E §82.2
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CiD
0 mesmo
- PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) gODIGO
Osteossintese de Fratura de Tibia ]

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

Biopsia de Congelagao: 1( ) Sim 2 (X ) Nao .
Encaminhamento do paciente apos Ato Cirtirgico: . - _
1(X)Enfermaria 2( )Terapia Intensiva 3( )Residéncia 4( ) Obito durante ¢ Ato _{
| Cirargico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarle, /N, CEP 58056-384, Mangabeira I, JoBo Pessca = PB
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W MINISTERIG DA

A fﬁ“ Adl:l‘issio: 2{)&; _[Q_

- \ 4 ) &
gr?:?tfmio: AT de: Enfermaria: Leito:
Nome da Mée: ——
Endereco: - Bairro: — .
Cidade: Estado: Fom;t:_ ﬁssﬁnli.- :
Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Rc gido:
Escolaridade: Data de Nascimento ___/
QFD:

HDA: Va t(hﬂfﬂmﬂdmﬂm. T\CA@

|

Medicagdes em uso: _ ¥ CA

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ ]Feb Astenia [ ]Anorexia [ JPerdade Peso ____ Kgem [ JPrurido [ ]S
[ ']arCalaE‘ri]n: E-B].Elipec?:l [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ ]Outros:

udorese

Pele:

Cabeca e Pescoco: [ JCefaléia [ JEspimos [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe

['JDor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audig8o: _ Visdo:

[ IDispnéia [ ]Palpitagdes [ ]JDesmaio [ ]Cianose [ ]Edema QOutros:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ JExpectoragdo [ ]Hemoptise

AGU: [ [Distria [ JIncontinéncia [ JRetengdio [ JPolitiria [ JOligyiria [ Nocttiria [ JHematiiria
[ ]Mal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras:

ABD: [ 1D [ JPirose [ ]Solugo [ ]Regmgjtaf,';ﬁn [ JHematémese [ |Néuseas
[ ]VﬁrEnit]csﬁ[r ]Dispepsia [ ]Diarréia [ JMelena [ JEnterorragia [ ]Constipagio [ JAumento de volume

SN e PSQ: [ Jinsonia [ JSonbléncia [ ]Convulsdes [ JMofricidade e Sensibilidade

SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-repouso [ JDefotmidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagdo [ JFragueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarts, S/N, CEP 58056-384, Mangabelra Il, Jodo Pessoa - PB.
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DESCRIGAO DA CIRURGIA

Posicio e Preparo:

Paciente em deciibito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos Cirirgicos estéreis

| Incisdo:

Tncisdao em 1/3 médio da regido anterolateral da perna

DISSECCAO POR PLANOS ATE O FOCO DA FRATURA

-

Achados:

Visualizacdo de foco de fratura da tibia

Conduta:

Realizada manobra de redugdo

Aposicdo de Placa de Ti ibia de 12 furos

Aposicdo de 06 parafuso cortial 4,5mm

Limpeza exaustiva de ferida operatéria com S a 0,9%

Realizado RX controle

Fechamento: : - —1
Fechamento de planos musculares, subcutdneo e pete
Curativo

1
0OBS:

Data: / /

MEDICO/CRM

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 5E0565-384, Mangabeira |I, Jodo Pessoa - PB
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS [ JDM [ JIB [ JHEP [ IDislipidemia [ ]JBanho de Rio []CasadeTmpa

[ 1Tabagismo

[ JTrauma [ JNeo

JHTF

[ JAlccolismo

Alimentacio

Exercicio Fisico:

Antecedentes Familiares:

HAS DM B NEO
Dislipidemias '

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

FC= FR= TEMP("C)=

mmHg

Geral:

Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Ginglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:

SME:

SN:

Resyltados %l_:‘ﬁames Complementares:

&

ijﬁ,,%ff Di?udisticasi ', " " j

Cnnduta TH 2P a ¢ -

CD:= th Ifnﬁm

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Josio Pessoa - PB.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS gwu&h
Conséreios do Seguro DPVAT

|

ASL-0121035/19
Namero do Sinistro: 3190267108
Vitima: EDMILSON MIRANDA DA SILVA Data do acidente: 30/08/2018
CPF: 075.523,074-47 CPF de: Proprio Titlsr 86 CIF: ;Iniﬂmﬂ MIRANDA DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

Data da entrega: 18/04/2019 Data do cadastramento: 18/04/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALLA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

B Certidao de Obito |
NOME: |
* JOAO MONTEIRO FALCAO NETO * l
MATRICULA:
072249 01 55 2017 4 00116 031 0047148 85
SEXD TOR BEETATO CTVH. E MIADE
Masculino Branca Solteiro, 51 anos
NATURALIDADE DOCUMENTO DE mﬁﬂ HLETTOR
Jofo Pessoa - PB CPF/MF N° 500.379.274-34, RG Sim
1.017.731 SSP/PB
= FILIAGAD E RESIDENCIA |

Filho de JOAO MONTEIRO FALCAQ FILHO e de LANE IVANILDA COSTA FALCAO. Residéncia do
falecido: Rua Coronel José Mauricio da Costa n® 16 , Brisamar, Jodo Pessoa - PB |

DATA T HORA DE FALECIMENTD oA Hﬂ.si AND
Dezessete de setembro de dols mil & dezessete, s 8h30min. 17 09 2017
LOCAL DE FALECIMENTD ¥

- Hospital Memorial S3o Francisco, Nesta Capital, Conforme D © de N 25885824-0
CAUZA DA WIORTE |
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA, INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA, HEMORRAGIA

DIGESTIVA C. P. BAIXA, HEPATOCARCINOMA, (MORTE NATURAL)

SEPULTAMENTO/ CREMACAOD DECLARANTE |
Cemitério Senhor da Boa Sentenca, Nesta | |GERLANE RIBEIRO SOARES, RG N° 930825 SSP PB,
1] |Capital profissdo Comercidnia, estado civil solteira, residente
Rua Coronel José Mauricio da Costa, 16, Brisamar,
w Mesta Capital

NOME E N° [E DOCLIMENTO Dos) MEDICONS) QUE ATESTOLEARAM) © GaTo :
DR LUIZ GUSTAVO CESAR DE B CORREIA, CRM 8884

ORSERVACTES | AVERRAGDER
| |Ato registrado no livro C-116, &s folhas 31 sob o n® 47148. Data do registro: 17 de natembll'ucfa 2017.
Dala de nascimento do falecido: 29 de julho de 1986. O falecido era Comerciante, solleiro, deixa um
] |[filho de nome: Juan Victor Ribeiro Falcdo, deixa bens e era eleitor. Lido, conferido e assinado pela

- |declarante.
Jome da Oclo O contetido da certiddo & verdadeiro. Dou fé.
L[| Servico Registrl Margques Costa - 11 Oficia Jodo Pessoa, 17 de s&tembru de 2017
Cldudia Cristina Lima Margues
M:;%HPWUF 5 |
Jodo Pessoa | soad
Endereco { A 1o e B L 0 UTENE ]
— Av. Cruz das Armas, 3142, 51.02, Ed. Planalto Center -
Func.l, CEP: 58087-0D00 - TELEFAX: (83) 3233-5600 CELSO FERREIRA DE MEDEIROS
1] EMAIL: carteriomarquescosta@gmall.com ESCREVENTE |
SERVIGO REGISTRAL MARQUES COSTA
Selo digital AEK37818-NGUS

Consulte a autenticidade em
-~ hiopes.,

hitps://selodigital tjpb.jus.br/ COMPRE
“OMPREV SEGUROS E PREVIDENCIAS/A

|

|

|

10 ABR. 2019 I
\

X PROI1OCOLO?
Sen AG. JOAO PE:-.}“E@Q_}’N

s A
W o T

VALIDO EM TGOO TERRITORIO NACIONAL QUALQUER ADULTERAGAD DU RASURA INVALIDA ESTE DOCUMENTO

Ne 471027 B

II
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190267108 Cidade: Soldnea Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDMILSON MIRANDA DA SILVA Data do acidente: 30/08/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACiO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 09/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR 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 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
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Namero: 3190267108 Cidade: Soldnea Natureza: Invalidez Permanente
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PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACiO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 09/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR 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 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
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PROCURAGAO

Outurgantaq %Ciﬁﬂ&ﬁgﬂq@gﬁmdﬂlctﬁ é‘ﬂ.ﬁ " brasileiro(a), estado
ivil QL rofi Wi LD XY ki | R
%n p ofissao . J“\N iy il remaepe E—%Omlcuigé,,_? IIIIII ua

Mumczmc de ...

oMASS Estade defo) ... CB>....., Cep... AR 000
portador(a) do Rg n°..-2-" H 0Y5 . ssPIPB e GPF n°.015.. 923 OKL-1F

Outorgado: . A Fopadia (@P‘DG" DW‘J‘L ceeeienennn,  brasileiro(a),

- estado civil .CoQucics prc: 530 Gda\ ‘f‘f\_d& residente e domicilia o(a) a
Rua.f @mh’ SIA D%L Suan ., _bairro..... . oS5 “%3 e
Murficipio de ..AOE} Ry, _1137 . _s‘r o de (0).. 7X@y . C en 5) ?ﬁ 3'5{{
portador (a) do RG n° . o6l ¥ H\Xssp/ . & CPF n"ﬂ ..................

Por este instrumento particular ds= procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a; para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora mte;;ran*a do Consdrcic Segurg DPVAT, o pagamento do 5|mstro ue vitimou

em acidente de irénsi afa} Sr.(a) AB 3 RSl L hoenle f\ﬂ%
ocorrido em 3(} ¥ 5 )-g CG"'TG”’FE.‘ 'egtstraaa peic B.O anexo ao pmcessc

Processo de natureza

Pcdendo dito{a) procurador{a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes ds enderego, assinar
Auforizacao de Pagamenio/Crédifo de Indenizacidc de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de gquitagdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos cue forem precisos e praticar todos os demais atos
. necessarios para o mais amplo & figl cumprimeantc do presente mandato.

Dixs fal, am tisdlenundios v diide. Solarea-PB. 01042018 ut &

| EMOL ORI FLPS AS198 FARPEN. 1602 155 5050 Qutorgante
BELODIGITAL . AHBABTREIL J !
Camifirg & .u.nu it e Fi s e ockeg el 1l g I

b F&uﬂi;ﬁufumﬂ nzz FIRMA 219001637
Peconhaco a
EDMLEON RMOADAGILGAT T oo il e memﬁﬂéﬂa@fy ek
éa,-l o
% B 7

T e
Flda Sousa Alencar de Brito

Escreventa
Obs.: Reconhecer firma em cartario por sufer.iicicz"g.:ie ou verdadeira

COMPREY PREVIDENCIA S/A

09 ABR. 2019

PROTOCOLO
lAG. JOAO PESSCA|
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0121035/19
Numero do Sinistro: 3190267108
Vitima: EDMILSON MIRANDA DA SILVA Data do acidente: 30/08/2018
CPF: 075.523.074-47 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ERI:’I/LLSON MIRANDA DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/04/2019 Data do cadastramento: 18/04/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03
ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0121035/19

Vitima: EDMILSON MIRANDA DA SILVA Data do acidente: 30/08/2018
CPF: 075.523.074-47 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EIDLI\\/I/LLSON MIRANDA DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

EDMILSON MIRANDA DA SILVA : 075.523.074-47

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/04/2019 Data do cadastramento: 09/04/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 046.502.754-74 CPF: 930.630.914-72
ALEXANDRA CESAR DUARTE IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
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Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0121035/19
Numero do Sinistro: 3190267108
Vitima: EDMILSON MIRANDA DA SILVA Data do acidente: 30/08/2018
CPF: 075.523.074-47 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ERI:’I/LLSON MIRANDA DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/04/2019 Data do cadastramento: 30/04/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03
ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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