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

23/10/2020
NUmero: 0801185-82.2019.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 72 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 25/01/2019

Valor da causa: R$ 9.450,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

RONALDO SOARES DA SILVA (AUTOR) EMMANUEL SARAIVA FERREIRA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REU)
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EM ANEXO

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 15:15:46 Num. 35843315 - Pég. 1
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£ Banco do Brasil

0

| N° DA PARCELA

DATA DO DEPOSITO
11/08/2020

"3331

AGENCIA (PREF / DV)

N° DA CONTA JUDICIAL
2700112638288

TIPO DE JUSTICA
ESTADUAL

DATA DA GUIA N° DA GUIA N° DO PROCESSO TRIBUNAL
|11/08/2020 ”2578653 "08011858220198150001 IITRIBUNAL DE JUSTICA

COMARCA ORGAO/VARA DEPOSITANTE VALOR DO DEPOSITO (R$)
|CAMPINA GRANDE " 7 VARA CIVEL "RE’U "200,00

I NOME DO REU/IMPETRADO

TIPO DE PESSOA
Juridico

CPF / CNPJ

NOME DO AUTOR / IMPETRANTE
RONALDO SOARES DA SILVA

TIPO DE PESSOA
Fisica

CPF / CNPJ
87246368434

AUTENTICAGAO ELETRONICA
8A7683B3A155C454

CODIGO DE BARRAS

Num. 35843317 - Pag. 1



C' LiDER

Whmrdirey b

Rio de Janeiro, 04 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: RONALDO SOARES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180250226

Vitima: RONALDO SOARES DA SILVA
Data do Acidente: 07/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),
iy
3 Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
z 3180250226.
E' Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
8 apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.
o
§ O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
i seguradora de toda a documentacdo necessaria.
@
o

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

wn

un

o

. =
Atenciosamente, )
-

o1

<

£

Seguradora Lider-DPVAT 8
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O LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: RONALDO SOARES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180250226

Vitima: RONALDO SOARES DA SILVA
Data do Acidente: 07/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180250226, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagao médico-hospitalar ilegivel

h]

=]

g

z

8

g\

o

3

g

[}

8 A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
o

) foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
o

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo

9 complementar na seguradora acima indicada.

2 3

8 Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta g
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g

o
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
"ft_ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 15:15:47 Num. 35843320 - Pé.g. 2
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Sequradera andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e v e e Regides). Para reclamagoes e sugestoes, 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, 03 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180250226 Vitima: RONALDO SOARES DA SILVA

Data do Acidente: 07/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RONALDO SOARES DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

E Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
2 invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

z

< s JORT

< Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
E existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
° acesse 0 NOsso site para maiores orientagdes.

3

S

(o2}

<3 .

S Atenciosamente,

2

o

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

00040205

Carta n? 13783258
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G?;-"_ ~Srguradora
>

LIDER

Aemintatindona do Sagat RIVET

.
—

. AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SIHFST[LU - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http//www.seguradoralider.com.br ou ligue|
{exclusivo para pessoas com deficléncia auditiva e de fala)

Iy

para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 {}IZETEDE&‘

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: |

)

0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESE |

E necessario o preenchimento completo de todos os campos cam os dados dql BEMEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

|

ANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O fo
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Le
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Mecessario que o Beneficidrio seja assistido o

qal precisard assinar o formulano (no campo 2-

rmulario deverd ser preenchido com os dados

O formuldrio deverd ser preenchido com oz dados do beneficidrio. Necessario
jdade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiaria”) e seu Representante Legal (cam

L

or seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

ue o formulario seja assinado pelo menor de
o 2 "Assinatura do Representante legal”).

|' Mumero do Sinistro ou ASL _1| | CPF daVitima - R |’Nome T
)

L B892 465 .g9h - 3R

rrlplﬁ:m d4a vitima _ |
RO SChpES iy Sl |
|

]
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome complato CPF tiular di conta Profissdo
Lotiioo YORES o oA 8. [4g3. erh-34| REove
Ehﬂe“e;{: - Nimein Complemento
ii. FAE BLuly  UBLINHD 33 |
Balrre ¢ | Cidade Estado CEP
Spemhl TRAAEE S | Chuirtai  Enineg TN E v W Y |
Emall ’ ! Telefone (DD} .
%cihuw‘iu@-lme e (B2} LR - Behs [

Declare, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - O
copla do comprovante de residéncia do endereco informada.

PVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,

——

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS

K RECUSE INFORMAR [ SEM RENDIA

7| ATE RS 1,000,400

| RS 1,001,00 AIE RS 3.000,00

[ 1 R5-3.001,00 ATE RS 5.000,00

| A5 5.001,00 ATE RS 7.000,00

|| RS 7.001,00 ATERS 10.000.00 |

ACIMA DE RS 10.000,00

7 CONTA POUPAMCA (Somente pera os bancos abalxe, Assingle uma opcao)

TIBRADESCO (237) L IBANCO DOBHASIL(001) T HTAU (341)
T TCAI%A ECONGMICA FEDERAL {104)

AGENDIA CONTA

RACL (15 KRGO

L o131 [ ][ oo3e03r (8]

- fln{mm.n digife s elutie] linformear digio se cuostirl

_ CONTA COHI!‘EI'H’E [todos az Dancas]
BAMCD
hﬂ“l:'

—

AGENCIA {

QQMEBEHH [

MRy

H

)

[ MPf&
V] DEMM&.: fe st J

[inf}

Dedaro gue os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprova

Gty Grpwisron 1T de

, dutorizo a |
fhicia e conta.

] ‘

Local e Data

Campn 1 - Assinatura do Beneficldrio

FAPPF.LOL VL2007

Cﬂrripu 7 - Assinatura do Representante Legsl

\ |
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6277 8014 406222681 |

RANALDO SOARES DA SILVA' G
0737 013 00030031-3 07/20 1 : '

| CCOMPREVD
COMPREV PREVIDENCIA S/

| 30 MAID 2018
|
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. SBCRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
* Delegacia Geral da Policia Civil

politi

!
POLICIA g GOVERN
2* Supenntendéncia Regional de Policia Civil c I v I L Secregféelzsradn da BA

Delegacia Especlalizada de Acidentes de PARAILIBA Segurangaeda D oclal
Veiculos de Campina Grande ' WoADEY

r'"I

':.I 'J‘

o
A | & \‘;;3‘.\‘
BOLETIM DE OCORRENCIA & s
N"00153.01.2018.2.00.420 o B
2 )
| | N ,/é? 4
‘1.. M'v-...;._.-r" %
OCORRENCIA(S) . epD
Saposto(s) Autor{es):
Tipificaciio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data ds Qcorréncia: 07/02/2018 Fora: 11:36:00

Forma da Comunicagiio: Verbal
Enderego;: Rua Franklin Araitjo, Alto Brancoj Campina Grande, PB.”

PARTE(S)

Nome: Ronaldo Soares da Silva |
Caonhecido por: Nao informado
FiliagHo: Terezinha Soares da Silva ¢ Francisco Soares da Silva

Idade: 45 Data de Nascimento: 07/10/1972 Identidade de Género: masculino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande

Estado Civil; unido estivel

Escolaridade: Nao informado Profissiio: Motoboy

Documentos(s) de Identificagiio: CPF n° 872.463.684-34

Enderego: Rua José Alves Sobrinho, 133, Jardim Tavares, Campina Grande, PB
Complemento: Néo informado

Telefone: (83} 98642-6701

Nome: Walfredo Moreira dos Santos

Conhecido por: Nio informado
Filiacéio: Severina Pereira dos Santos e Alfredo Moreira dos Santos

< | Idade: 44 Data de Nascimento: 19/07/1973 ?dentidade de Gépern: masculing
Nacienalidade: brasilcira Naturalidade: Campina Grande

E Estado Civil: casado(a)

E Escolaridade; Nio informado Profissdo: Pintor

E Documentos(s) de Identificagio: CPF n° 929.956.164-87 }

Enderego: Rua Félix Caroline Barbosa, 364, Alto Branco, Campii_: Grande, PB
Complemento: Néio informado [
Telefone: (83) 08804-1562

(COMPREY
COMPREY PREVIDENCIA SIA

Pmmdlrseﬂtr.‘.fm@]almsa.m 2018.2.

PROTOCOLO
AG. JOAQ PESSCA "

420
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

v Delegacia Geral da Policia Civil

2% Supenintendéncia Regional de Policia Civil
Delepacia Especializada de Acidentes de

POLICIA §
CIVIL

PARAIBA Seguranga a-':',‘-'iéfEﬁa Social

Veiculos de Campina Grande ‘," *i‘f‘» y
II\:‘:.}(_:& —— i

Nome: Alex Soares da Silva ey
Conhecido por: Nio informado
Filiacie: Luzinete Soares dos Santos & Antonio Vidal da Silva
Idade: 27 Data de Nascimenta: 29/09/1990 Identidade de Genero: masculino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
Estade Civik: zolteiro(a) :

E Ezcolaridade: Nio informado Profissiio; Vendedor

a

Documentos(s) de Identificaciio: CPF n® 090.973.974-99

Enderego: Rua Félix Carolino Barbosa, 364, Alto Branco, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado

Telefone: (83) 98837-2352

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Moto, marca Hondz, modelo NXR 160 BROS ESDD, tipo de velfculo Motocicleta, cor branca, ano
2016, placa QFQ-4479, chassi 9c2kd0810gr409946, renavam 01069594591-9

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicantefvitima, que no dia, hora e local j4 descritos, conduzia a motocicleta
Honda/NXR 160 BROS ESDD, Ano/Modelo 2015/2016, cor branca, Placa QFD-4473-PB, Chassi de N°
SCZEDOS 1 GR4M9946, licenciada em nome de L DIAS DOS SANTOS E CIA LTDA ME,quando trafejgava na
rez Franklin Aradjo, bairre do Alto Branco, momento em que a condutora de um Veicule Saveiro de cor
branca, e demais sinais ¢ condutor ndo identificado, avangou no cruzamento ¢ colidiu nz lateral da moto em que
o comunicante pilotava, tendo a vitima caido ao solo e sofrido fratura do Umero do lado esquerde, sendo
socorrida pelo SAMU ¢ encaminhado ao Hospital de Emergéneia e Trauma, nesta cidade. Na ocasifio do
acidente o tempo apresentava-se bom, com via seca e boa visibilidade, nfio se encontrando o envolvido sob a
influéncia de bebidas alcodlicas. Nio comparcceram os Policiais Militares do CPTRAN, razio pela qual nio foi

elaborade o Boletim de Acidente de Tréinsito. Afirma a vitima niio ter o desgjo de Representar Criminalmente
contra o condutor do veiculo causador do acidente.

3 g ada mais disse. Encerrada estd o presente termo.
=% '®1%,
O o
‘,g\;ﬁ e Ul Campina Grande/PB, 15 de maio de 2018.
& I'|I‘_r;_"' = o
¥ 2 Qo
a8 i O <L UCIANO BEZERRA SERRA SECA
Oz 2 & Qj Delegadofa) de Policia Civil
o
. fga P A T
o k> RONALDO SOARES DA SILVA
] ,/ﬂ‘i'l-'-' [J?i

Moticiante

-

ADEMIR DA COSTA VILAR
Escrivaa de Palicia

Procedimento Policial: 00153.01.2018.2.00.420

212

Num. 35843320 - Pag. 7
in http /Ipje.tipb.jus.br: 80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/IlstVlew seam?x= 20102315154737700000034231901

3 Numero do documento: 20102315154737700000034231901




‘ }
Q‘a. S,egu:mlqr.] .
s, LIDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO &JD IML - CIRCULAR SUSEP 445712

A= i Tpdona de Segina DFVAT |

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradaralider.com.br cu Iiguel para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 nzz:zms!
texclusiva para pessoas com deficiénia auditiva e de fala) '
- A
INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO: |
E necessério o preenchimento complete de todos os campos com as dados da !YITrMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso :
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:
Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representants Leqgal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Le gal");
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Meste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae ot tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no mpo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
sed Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).
Casos com vitima interditada com curador — MNeste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a |
declaragdo no campo 2 {*Assinatura do Representante Legal”).
; |
“Nome Cempleta da Vitima = | (CPF daVitima "| Data da Acidente l
L WOWMoO  MORELS D STlua L BH . 4e3 | 6R4 - 34| otsou s |
- ™y
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

HNome completo do Representante Legal

CFF do Representante legal
LoV CARES o Rl T . 463 68 - Y |
Erreail

- Telefone (DDD]
E:j.lh '-n-b‘“-":'r_lh':“M"ﬂ.i - O

(7)Y S0Rq - w5
Declars, sob as penas da lei, que estou impessibilitado de apresentar o laude do instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de | |
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:

_| Nio ha estabelecimento do IML gue atenda a regido do acldente ou da minha residénci: ou

| O estabelecimento do IML gue alende a regido do acidente ou da minha residéncia nao|realiza periclas para fins de prova do Sequro |
DPVAT: ou |

A O estabelecimento do IML que atende a reqifo do acidents ou da minha residéncla Iedl!!?a pericias com prazo superlor 8 90 (noventa) dias |
do respectivo pedido.

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagin do Seqguro DPVAT, pala'p cobertura de Invalidez permanente causada |
diretamente por veiculo autornotor de via terrestre, solicito que exta declaragao permita o prosseguimento da andllse da minha decumen-
tagao sefm a apresentacao do laudo do Instituto Médica Legal-IML, concordande, desde 4, am me submeter 3 pericia méd|ca as custas da

Seguradata Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da esdo, ol lesoes, para os fins do §12 do art, 39 da Lei ne
6,194/74,

Declara ainda estar clente de que a autorizacio para a realizagao dessa pericia nao significa

nfévia concordancia com a futura avaliacao
meédica ou renuncia ao direilo de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

L —
b PR g iR A de AT e
|
Local g Data
;i
&Qm&mm_bu%&\!% |
Campo 1 - Assinatura do Beneficlario CampJ 4 - Assinatura do Representante Legal
|
DALTO01 V01,2017
EEsE
}ﬁﬁgﬁ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 15:15:47 Num. 35843320 - Pag. 8
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Estado da Paraibg
Prefeitur'n Municipal de Campina Grande-PR
Seeretaria de Sadde dg Municipio :
Servico de Atendimento Mgye de Urgéncia CAMPINA GRANDE - ps
SAMU Regional CG - {92 |

w ;f;ui 2u

(I

STLUM RTOR P

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
meédico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir;

DATA: 7212018 | HORA: | 1138 HS | 1pye. | 1670830 |
NOME: | RONALDO SOARES DA SILVA | |

"

QUEIXA: f ACIDENTE DE TMNSWD_.., | 1
| LocaL: | R-FRANKLIN ARAUJO - ALTO BRANCO |
| COMPLEMENTO; |

| cipapE: | CAMPINA GRANDE/PB T o

| e

- L e | |
el i DADOSDAREMOGAO | T T |
Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma sl

] '

M e eI |

Campina Grande, 27 de sbyil de 2018, |

|5 'TS,EI:‘;‘(( :-l.-.- ot

L:'F'Eﬂ‘u;ilﬂ-ﬂﬂﬂ_

COMPRE
COMPREV PREVIDENCIA S/A Decclecio F Nascimento
Coordenacdo Adm inistrativa
30 MAID 2018 SAMU REGIONAL CG - 162
PROTOCOLO
rricn e Adendimento Mavel de [vps i)
AG. JOAQ EESHOM it tentimeno o

Fone: (83) 3322-5207  3322.51 91

=
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DECLARACAO DE RESlDEn}cm
|

Eu, Lo i Lol € ol 5Ly |

RG no AE1Z i E , data de expedicio f__fl ,Orgio__ sse/oh

CPF n2 92 463 68A - 34, venho perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro gque resido ',
ho endereco abaixo descrito seguindo, em anexa, documento comprobatorio em nome

i

de terceira: ',
-I_agradc:u ro .
(Rua/Avenida/Praga) 30 bues  SoRRnHO
MNdmero 134 |
Apto / Complemento L5510 |
Bairro Sl TR bgE S
Cidade C-Pw.?l{wl RN
Estado ViR
CEP S 0 - s
Telefone de Contato (%) FRIA - FEss
E-mail Ball {retegodhstiraul.con

Por ser verdade, firmo-me.

Local @ Data: SRAMPNL OUaE/PR 1RAS 2R

{\ .
Assinatura do Declarante: %\,&m\\% M_ML

|
T CGMPE_.?E) .
CDMPR'FU PREVIDENCIA SIA

30 MAID 20 |
PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA|

Num. 35843320 - Pag. 10
in http /Ipje.tipb.jus.br: 80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/IlstVlew seam?x= 20102315154737700000034231901
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CEP: 28.015-57C - CHP: 05 124654000107

Roa Fl|l¢|-IM l.“.'IrM 2!!} quurlb-n Jonp I'eunn PH | 12!&"” Ju

RFFI:FrNE" i

LECNTA DE COMsUMG BF l'l.-Cl.'-" ENAOTT B OTERY 0GR

[ Ma1s ‘41 1..

AMARA SANTANA DA 1LY A
HUA JOSEALVES SOBRINID, 133 10 FAVAR
GRANDE PH 55103 005

S CAMPINA

(1026 0300050000 | gon | 10 [0

Inserigao SMI [mﬂuantldaﬂndaEmnnmlas_ T Responsave

| 1]

YIINT26541 | ©2/12/2013

Hidromotra | Data de Instalagio| Localizagao | Sltuagho AgualSituagae Esgoto
TERN EIGA LY FOTENCTAL

AKTERTOR | ATUSL | COMSUNG CHED |y BF DIA

| PROKIMS LETTURA

ALGR APROLTHADD DE THIBUTOY Bh G 67 FITE CONF

larg 1031 17 A PRl 2010
HIST. DE CONS.ZRMOR, (FAT QUL 10 By AGUA TECKF TS s B Pels B S B T
EBRs 2054 5] 2] FREARFTAGY  EA1G  AMAL LS, CONFORSES
FARS 2014 18 [ TURETDET @ @ f 1
FEV/ 218 e <] [RITT vl @ B [
Jahs Ze14 24 o COLTE Rl K] @ N
DEZ/20i7 23 @ CLR @ a ]
el h iy 17 © COr Talais @ 3 )
VEDIACHD 2L ADRE REFFREHTES &' MARS 2908
DATA D& TMPRFSSAC: 3105 301, PHORA [ IMPAESSA0: OB: 15:38
DESCRICAT L0 LD TOTAL LR
AdLIA
RESTOEME TAL & UNLLABES 5
ATE 18 M3 - 377491 POk NsI0A0E SR k] ET-E)
1112 400 ||=. foa 88 pon n3 (k3 34,23
EAGGTE
ACRESCTHMOLS Y MESCELY aMT,  Liwdiuly 1340017 1,40
JURDS DE MORA  L1/201F 330807 554

INS.LET 12 741412

TENCIVTSTO: 16053078 Total a Pagar:

R§SL 1T

CONDICAC DE LETTIRA: RCALTZALA
© CONDICED DO FATURSHENN G- REA

THFORMAGEES GERATS:

G, COMPARETA LG5 POSTOS DE ATEUGHENTD Paka | Fo
HA PAGD ARPS & DATE THGITANA, HF S oS 1oeRE

SR. USUPRIOL EM 300D3s2018 REGLETRAUGS GUE | 54 ESTEVA EM DPEIT

TIPQ OE TART=A: 1

HLARITAR, CAsSY TEN

-t

------- R R EN TV ENE FHE R T

TOTAL A PAGEH |

@CAGEFAr Mﬁliv'l' MR IFZEiE JE»:'."E'F\-'

2018 | i3 .!u.l?”'l

BIGOIHHIMMD 2 BT11700 10 LE 5 | IRY LA 3

ARG

1521115

I

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 15:15:47
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DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

L. Dias dos Santos & CIA LTDA -ME , registradal sob ¢ nimero de CNPJ:
08.509.138/0001-22, com sede na Avenida Presidente Getiilio Vargas, 893,
Prata, Campina Grande/PB, neste ato representada por sua sdcia presidente, a
Sra. Lindalva Dias dos Santos, portadora do RG: 233.352 — 22 via SS5SF/FB,
data de expedicdo em 07/01/2008 e CPF; 078 449.304-97, com domicilio nesta
cidade, declara, sob as penas da Lei, que o veicul¢ abaixo identificado é de
propriedade da empresa suprainformada, informal ainda que na data do
acidente o veiculo estava sendo conduzido pelo sénhor Ronaldo Soares da
Silva que sofreu lesées no ombro esquerdo corforme comunicacao de
acidente de trabalho (anexo) — CAT numero 2018.047.945-8/01.

DADOS DO VEICULO;

Modelo: Honda NXR 160 Bros ESDD
Ano: 2015/20186

Placa: QFQ 4479/PB

Chassi: 9C2KD0O810GR409946

Data do acidente: 07 de fevereiro de 2018

Campina Grande, 12 de abril de 2018.

Assinatura do Condutor

CENTRAL DE ATENDIMENTO

@ 2102.3232

www.planodigna.com.br

=

}ﬁﬁ}é Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 15:15:47 Num. 35843320 - Pag. 12
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e
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rd . = SEFrw%‘t:l- NGTMtrAL. E REGISTRAL Marcia Cavalranti
[ -l A UHH& LI‘l'U\. ) Ef;crmﬁ:.l__
e "N Vickal de wegrsirms,

RECONHECIMENTO DE FIRMA
Reconhage por AUTENTIGIDADE & Mima de O7B.445.30

LINDALVA DIAS DS SANT : /
20/04/208 - 10:21. /-D"_E'““J-‘\ Campina rarrr.lnl;Pﬂ;

Em festemun ho,

Halo B AQMIED 1140V - Congults 3 mulsnboid
R L 8 o0 FEBL e S m 2 ut mu:‘s.":"sﬂgu ‘é“#‘#'h"’ﬂ?"i" ;5
0832 baclBT a6l TA A ESBARTA b

CCOMPRE

COMPREV PREVIDENGIA S/A
30 MAID 208

PROTOCCLO
AG. JOAO PESSOA

J. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 15:15:47 Num. 35843320 - Pég. 13
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo |

EUI L Dy s
BG n®

e 1 & 5 - 0l =
b SARTLS X WLl L ,—nJ bo— udE

, data de expedicio Al Orgéo

B —_— e
, portador do CPF n® _CF. SUM A% jody —as , com domicilio na
C|dade de Chudital Sy s

. No Estado de Fheken , onde '
resido | na (Rua/Avenida/Estrada)
B o BEE 3 PRt EETuno = n® |
1 1 il L 1
complemento

, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado ¢ (era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

N ] Mo es . s .
E e 2 “Et  pa Bl cujo o  condutor era
WU i Mo T T . | |
| |
Veiculo: WA T i | |

Modelo: Heralbae [N XR 160 Baesr € S0P
Ano:_ R0 15 / o201k

Placa:_QFG. 44149 Pp

Chassi: 1C L KPO RI0GR 40994 6 ‘

Data do Acidente: (3 F /O J | 01§ |
Local e Data:y s Pispe. (=1 F A ¥ S
'

X O Wl kW | ‘\

Assma a dn Declarante {recun’he&er firma por AUTENTICIDADEH

\g-&R}BQQQ NRaI S8 g‘-&;b | -

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima raclamante do sinistro )

1= BERMICO NOTARIA L E Ftr—-[‘.l&l'l'i,ﬂ.i

- I'\TQNDFIU CUN
i = R Widdal = 2

I -!-ilG'G'WHEUIMENTD DE FiRMA
Ryconhece por AUTENTICIDADE a firma de UTE.448.30

LINDALVA DIAS DOB SANTOS. Doy fé. Campina Grap Y Ii"he__reum__.’
20/04/2018 - 1% :-f" . S
Em testamui __,_.-’") da :

Salo Dipltal; AQDMIELIZ-AS0C « Connulte = Hchdmd inalodig
A Kb .80 FEPL. RY 790 FARPEN S 528 IS0 'ﬁh?hwi'."‘
91797 sa2 3595a1ch 1k IM‘MH

CDMPREU PR 'I:\HD NCM SIA

30 MAD 2018 |

- MATch Caveleants
Esgroves -

PROTOC
O F’

|.||- br
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, Imhufvﬁ)\,hft ey TN Sraeea™

ARG n* %5 RS2 , data de expedicho o= /0 ( / Zai§ Orgdo
S5 7 , portador do CPF n® 2% —9 304 -3 com domicilio na
cidade de _(_AtNE wo (Grusast  no Estado de cansd ma , onde
resida na {Rua/Avenida/Estrada)
Ceborscs Thogos oe el . 20,
complemeanto , declaro, =ob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

H-r{genchnﬂ = (8} da-minha nﬁ riedade pa data do acidente ocorride com a vitima

'\{}x ¢n-wﬂM _ﬁﬂ*ﬂl““: ,  cujo o
i

:“;"-“.1: ul; O -lln. wm Mrm\}l\r

Veloulo: VRS | MGTGE ‘ClET™ —
Modelo: Hhonm > X — VeC RS €4D
Ang: 20 A% ¢ 20\
Placa: (R SX — AL % T —
Chassi: S1C 31X DO XI0 G
Data do Acidente: |/ /

e
£ 409940

'_.|r_,/,LLidLL NS ngjz{jj

a do Declarante {re:nnhe{:u firma por AUTENTICIDADE]

1I|- SRR .I.--\l_.."- AHLAL HEE TRl

Fumnheiu i AUTENTICIDADE ﬁ? thﬂf 078 443,

a firma 33407 -
LINDA LY, i:; DOE SANTOS. Do Carnpina Gradet . T e |
14112018 - 10:25. Seko Digitsl: AHNTETSTHO0G. = : -

Fm testermunhe i & da verdads.
Coarineal L 4 5 ripaticid s o Witpe

ity
Eimal..: R4 658 FEFL. Pl | 80 FARSEN: IS 0,20 BRROML RE 067 Tozal: Bk 12 18

in http /Ipje.tipb.jus.br: 80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/IlstVlew seam?x= 20102315154737700000034231901
3 Numero do documento: 20102315154737700000034231901

condutor

LﬂﬂﬂiﬂD&tﬂiwmf GCwarpec M wE pgeiepa. 7

era

2e\E
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Q7i02/2018

{457 GOVER
L35 DA PARAIBA

ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N*1594136
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA

SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

MNZA

ERNANDES

HTCG-Painel Administralive

J: @ ;
Ay, Mal. Floriano Pasgote 4700 -Malvinas, Campina Grande - PG, CEP- 58432-809 Dara: 070242018

Beletim de Einergéneis (8.F) - Muodelo 07
PACIENTE: RONALDO SOARES DA

SILVA
EnderogniR FELIY CAROLING BARBOSA,

Lidade: Campina Grande

Name ffz Mae: TEREZINHA SOARES DA 51 VA

Respansivel:

Esiado Cluil

MOl ACDENTE DF MUTO MDIO X MO0
Meedica:

OBS FICHA
MECANISMOS DO TRALMA

-OCAL DA LESAD {dentifique o local com o ndmere torn sponde

sl
i

;.
fereTERE
i

o

UEIMADURA;
dperficie carporal fesada =
IGNDSTICO » CID:

Atendente ! Francinalva Almeida Torres

CEPSRBADODOZ
SexaM

dade4h

RG: 1612417

CPF: 87246168434

Datade
Awend:07/02/2018

Hora; 12:29:38

LRI

1 2bras5y

JLontusFc
- Cragtag3o
- Gor

7 Edame

COMPRE

Nascimento:07/10/1972
Telefonae! 9B72R9507
Bairra:ALTO BRAKCO
N72E3
ProfissaoMoTagoy

CNS:708104831315350

el D ENCIA SIA

30 MAID 2018

coLO
PESSOA

3 LosSocendinia
Lusagio
(e TIPS

o paradoral

10, Esmzgarmantn

28, Obj noraeady
11 fpuimazs 2% Stocresic
iIZF &mabrancs 20 Parehl
13F 2madefogo 71 Farzwa

I5F Corituzn

15F Corraace

18 F.lene<comuss
17.F Parfurs-tartuss
18 F Ferfurc-cortants

Grau { 11" Grau .

31 Farwstenz

33 Cieimadury

34 Rinorragia

35 8inals deizguemia
36,

w

ALERGIA:

~; MEDICAMENTOS;
i

PATOLOGIAS:

| EXAME Fisico

Glasgow o

{ j2°Gran [ [5Gran

i
[ -
| EXAMES SOLICITADGS;
{ JLaberatariais

+§ JGetemetriz arterial

| Womogealiz Computadorizada

" 'tsuummow-maecmmeom:' -

:E;peualls:a: .2 '\\\.5_ o o

Especialista:

| MEDICO SOLICTTANTE

MENTOS REALIZADOS;
PRESCRI

| PUPILAS f"?‘Fumrreagenrps )(I Isardricas
)

{ JRadiografies:

Num. 35843320 - Pag. 16



COMPRE i/
COMPREV F“:EEV]DENCIA S]’A e - — ;| _7_ N—— “_ — e — —
| 30MA0 208 o B T T -
— = ,09‘?3 % '!_: = = e i - =
PROTOCOLO | S S o —
KO PESSOA T,
AG \.’OA . SS— Fg Do |
e 93 f
T - o SERVICOS REALIZADGS: ) T - a
DESTING DO PAC]ENTEi_:’__,‘_ ___as 3 hs. i
1
T T - = i CODIGO/PROCEDIMENTO [&:14] IDADE
{ )Centra cirdrgica —— {
{ 1Alta hospitalar 4§ 1A revelia i ]
{nemacio (setor) L R O e oo A { 1Decisio Médica i L I O A T (B Y O S T T |
{ jTranferénclaaDutrqﬁQR au HOSPITAL - { Jibito éi‘”‘.\ L S S M O | & VERR N S {ES D
ek P e e [] T Y A | ) OO O A | (TN
JJ‘E 7 g,'-f;A:Q ‘i gl"f;hig';,‘ N = = o e e R SRR
Ass! duésa%:;@nu. {Guande irin) :{J_H_:‘ (I f | I (O W VY 20
hitp/10.1.4 [48a’prnje.‘ohrcg.ﬁmgm-urgencia_php"wntamTSgd136 p/7)

. Lo Num. 35843320 - Pag. 17
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 15:15:47
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e GOVERNP SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO -
=% DAPARAIBA  nosermay pe EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES REQL"S";AD DE EXAMES _
’ [ l l PRONTUARID;

NOME; e h
[ 1] eddo | Shok {2

IDADE: SEXO CoR: PESO: | ALTURA! | CLINICA: . [ENF: TLEro.
[ Je[ ] 8[7 e[ a[]

DADOS CLINICOS:

| MATERIAL A EXAMINAR.

r EXAMES SOLICITADOS:

=S = _ . A [ A
urcencia: [ ] RoTina: [ ] ' L e
DATA: HORA DA SOLICITAGAO: {L/ u’%/fe’c?ﬁ* .
U Teel 2 § . Carifihs e Agsinatura do Médico
100, go2 |
€COMPREVD
COMPREVY PREVIDENCIA SIA
30 MAID 2018
PROTOCOLO

AG. JOAQ PESSOA

Num. 35843320 - Pag. 18




[~ SECRETARIA DO ESTADIO DE SAUDE

=k GOVERND =
| &na PARRIEA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
| P— CAMPINA GRANDE - PARAIBA o |

PACIENTE: RONALDO SOARES DA SILVA
DATA DO EXAME: 07.02.2018 |

RADIQGRAFIA DE OMBRO
= Fratura na grande tuberosidade do dmero, sem desvios.

e Partes moles sem ailteracdes.
& RelacBes articulares conservadas. 1 0 6 |

RADIDGRAFIA DE TORAX

s Transparéncia pulmonar normal. I
+ Mediastino e seios costofrénicos sem alteragdes, ; e
s Coragic de dimensdes normais. / |
z /
U
_ _ = e _ - ‘i\) e
N
Dr. Raiff R Cavalcant Dra. Miriam Albine  Dra. Marcella Farias  Dr. Rafasl Borges  Dr. Ramonié Miranda  Dr. Péricles A Cos
CRM/PE: 6320 CRM/PB 6435 CRM/PB 6550 CRIM/PE: 6485 CRM/PB: 8220 CRM/PB: 8620
i A
(COMPREV PRE
30 MAID
PROTOCOLO
R o
AG. JOAQ PESSQA
|
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 15:15: A
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GOVERNQ ~ SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO

2 DAPARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA rernanpes REQ UISIGE\D DE EXAMES

T L T O[T

IDADE: SEXO COR: PESO: | ALTURA: [ CLINICA: [ENF: | LEMO:
M 1e[] e[ [ A

[Ee\nos CLINICOS:

= = L H i
| MATERIAL A EXAMINAR: S
| EXAMES soLiciTabOS. - ]
| = ; - - ' & |
Bl

- PN - —
|URGENCIA: [ ] | ROTINA: | | o

DATA; HORA DA SOLICITACAD: | & B

LR ¢: (X

| Carinbo @ Assinatura do Médico

Moo, ooz

30 MAD 2018

PROTOCOLO
|AG. JOAQ PESSOA|

Num. 35843320 - Pag. 20




|GOVERNQ  SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO &
2 DAPARAEBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUNA Dow Luiz Gonzaca Fernanoes  REQUISICAQ DE EXAMES

NOME: |- _ . : PRONTUARIO:
l | 14 M P s J e > oy Ay F RIS S

IDADE: SEXO COR: PESG: | ALTURA | CLINICA  JENF: | LETTO:
M 1e[ ] e[ ] P[] a[]

DADOS CLINICOS:

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS: "

urcencia: [ romwa [ = 2y
DATA: | HORA DA SOLICITAGAO: | e (=& \\
- Carimbo's Assinatufa do Mégico / |
#OD, 002 K 5"1;1"{’ );" f ‘\d/f
e 1
FLUMPRET f
COMPREV PREVIDENCIAS/A
30 MAID 2018
PROTOCOLO
AG. JOAD PESSOA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 15:15:47 Num. 35843320 - P&g. 21




;. GOVERNI
% DAPARAIBA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Ficha de Acolhimento

o

A AL

Nome: [& -

T
— o S n
HRoywestliks \oiuyNes

'End: "‘}-'_’{/.QR o

e Aol

r

YT el

243  Baimo:

- i
f\ )(x)r:‘_aﬂ [CD WA

JLData de Nascimento: ("4 - L. 45 3 ¢ Documento de identificacgo:

| Queixa:, 4 <t~ DatadoAtend: pny g0 4g Hora: |2 2= Documento:
[ Acidente de trabalho? ()sim ( )yNao
Mo Classificagao de Risco

;ri‘l;v_= 5 conscién o

|
- Frequéncis respiratéria:
| . .

' Pressdo arterial:
| Dosagem de HET:

———— __Erequéncia cardiaca:
T —

—
Temperatura axilar:

Mucosas: () Normoeorada () Palida el

| Deambulagae: { ) Livie [ ) Cadeirade rodas () Maca

1) vermetho - atendimenio imediaio

{ ) Verde - atendimento ate 4 horas _

1

!

GV LAY

¢

CCoOMPRE
COMPREV PREVID

30 MAID 2018

ENCIA S/A

{_)Bom { )Regular ( )RBaixc Aspesto:( )Calmo ( )Faseisdedor ( ) Gemente
2

Estratificacads

- ,_!_i __
{)Amareio -}mwﬂﬁﬂs‘ﬁi?ﬁ?éae | hora

Hin ambu

{ )Azul !.n%m@

atorial

A |
mﬁ\h@?-.r_’ '"xf/f{/

=3
Assinaiura e carimbo do profissional

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 15:15:47
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A7/Qzi2018 : HTCG-Paingl Adninistrativo

| EXAME PRIMARID - DADOS CLINICOS
iwe, | e

SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

@

Ao

ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N%1594136 RS BRSNS

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNFP). 08778, 266/0038-52

Av. Mal. Horiano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Granda - PE, CEP: 58432-80% Data: 07GEr28 0o AbLL zma
Baletim de Emergéncia (8.E) - Mogelo 07 Atendente : Francinalva Almeida Torres
PACIENTE: RONALDO SOARES DA CEF:58400002 Nascimento:07/10/1972 - B pR OTOCO 5 .
SILVA PATOLOGIAS: L O
SexoiM Telefone $B7459507 Io
Endereco R FELIX CAROLING BARBOSA E pES SOA
; . Idadde 045 Bsirri:ALTO BRANCO EXAME FisiCO
Cidade: Campina Grande 3 , - .
RG: 1612417 W23 PUPILAS ?ﬁutnneagentes ﬁ(j_l\lso:orltas { }Anisocdricas (]
Nome da Mae: TEREZINHA SOARES DA SILVA ) ° 4
1 3
: COF 67246368834 ProfissaoMOTOBOY 2  — HEH Sathz____
Responzdvel: — _ N = oy e
_— Datade CNETOB104831315310 == = =
Estado Civil. Atend:07/02/2018 - = = = =LA
; A COMVENIO:SUS
Motiva: ACIGENTE DE MOTO MOTO A MOTG 0o 19.596.08 — = = = = - -
Médica: - Espacialidade: - Sl - -
2 EXAMES SOLICITADOS:
t Laboratoriais { Witrassonografiac _
88 FChHA: — ——_— = = { Maasometria arterial { JRadiografias: o =
ME ANI.SMOS bo TRAUMA - — { JTomografia Computadarizada [ - T =
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO -
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Ficha de Acolhimento

rome E{J_Jﬂc;f.i, P T ‘.55 c_t S s s | I
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SECRETARIA DD ESTADC DE SAUDE
|7 GONZAGA FERNANDES

{5 GOVERND y
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LU

DR PRRAIER
S——— CAMPINA GRANDE - PARAIBA -

PACIENTE: RONALDO SOARES DA SILVA
DATA DO EXAME: 07.02.2018

RADIOGRAFIA DE OMBRO
e Fraturana grande tuberosidade do umero, sem desvios.

s Partes moles sem alterages.
& Relacdes articulares conservadas. 1 0 6

06 Abl. 2018
AG. JOAQ PESSOA

PROTOCOLO

COMPREV>

COMPREV PREVIDENCIA SIA

RADIOGRAFIA DE TORAX

o Transparéncia pulmonar normal.
» Mediastino e seios costofrénicos sem alteragdes. \
/

s (Coragdcde dimenses narmais.

\ i

| ‘\ B
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@.e SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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Estado da Paraiba
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB
Secretaria de Saide do Municipio
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia GAMPINA GRANDE:- PB
SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
sequir:

i | - —1
l;;‘lTA: 7/2/2018 HORA:) 11:36 HS | D Ne:| 1670830 |

NONEE: | RONALDO SOARES DA SILVA
QUEIXA: [ACIDENTE DE TRANSITO
| LocaL: | R-FRANKLIN ARAUJO - ALTO BRANCO

COMPLEMENTO: I
 cipADE: | CAMPINA GRANDE/PB

F T DAOS AREMOEKO |
 Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

Campina Grande, 27 de abril de 2018.

AL
COMPREV PREVIDENCIA S/ . éfﬂ;f!‘“‘."’",
, Ub AbU. 2018 i

p R OTO Deoclecio F Nascimanto
nardenacio Administrativa
@OA Q (F:’E gg OA r Csnr::u RgzlﬂArfAL €G- 192

SAMU 192 (Servieo de Atendimento Movel de Urgéncin}
Run: Almeida Barreta, 428 Sfio José CEP: £5400-328 Cam pina Grande-FB
Fone: (§3) 3322-5207 33225191
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Medicing do Trabatno o Pericly Médics

. " ASO - ATESTADO DE SAUDE OCUPACIONAL
ASO N° 253819
CNPJ: 08.509.138/0001-22
EMPRESA: L DIAS DOS SANTOS & CIA LTDA
EXAME: RETORNO AQ TRABALHO

Em observagdo 8o subfterm 7.4.1 da NR 7 @ Portaria de No24 de 79/12/1984, atestamas que ¢
trabalnador(a) Sr{a} RONALDO SOARES DA SILVA

[dentidade N* _161241TSSF/PB " submeteu-se aos procedimentios medicos abalxo descriminados &
gncontra-se.
E Apto ] Anto (com restigies) [[] Apto (trabalho am attura) [ inapto

para exercer @ fungao de MOTOBOY

E' sgf_:_qsocuﬁncﬁms_' iAW il

[~ " EXAMES COMPLEMENTARES
Exames Data Exames Data
D Audiometria / Otoscopia N D Holtar ' AT
[[] Avaliagio Oftaimelogica b [ Mapa A )
X1 Eletrocardiograma Ml [ v (Y AR }c[] Acuiqad'a wslum . G.{i_r.;ﬁ:._,f T
D Eletroencefalograma | D Avaliagio Psicolégica P e
[} Espirometria b _ [[] Avaliagao Cardiolégica Ftf I

DOulros axameas:

Obe: Os resullados dos exames renlizados encontram-se ne Prontuark Clinteo do Trabalhador

: T/ OBSERVAGOES o
(NSRRIt N _*d __!{ /f' RV _';?-f ; B SR Y S e
:&{é /‘j'f.-ﬁ Laan el eleg 6 i f.-b'l? CIEP
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Médico Coordenador

ww o LN SR
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[0 L
COMPREV PREVIDENCIA SIA
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Jodo Poessoa

Av. Camlic _de Helanda, 1066 - Centra - (83) 3222 4544 | 3222 5149

" Josefa Taveira, 1476 - Mangabeira - (93) 3222 5542 | 3 8602 8073
&

Campina Grande
Rua: Luiz da Meio, 42 - Prala - (85 3201 0065 | 9 5305 1617
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADD
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Receituario Simples
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| ALTERACAO DO CONTRATO SOCIAL DA SOCIEDADE EMPRESARIA LIMITADA
| L. DIAS DOS SANTOS & CIA LTDA

CNP3J: 08.509,138/0001-22
| NIRE: 252 00453999

Pelo presente instrumento, os signatarios:

| LINDALVA DIAS DOS SANTOS, brasileira, natural da cidade de Pocinhos-PB,
solteira, empresaria, nascida em 25/01/1953, portadora do RG 233.352 SSP/PB e do
I CPF n. 078.449.304-97, residente e domiciliada a Rua Fernando Barbosa de Melo,
| 290, Bairro Catolé, na ddade de Campina Grande-PB, CEP 58.410-440 e '

JOAO PEDRO DIAS DOS SANTOS ROCHA, casado com separagdo total de bens,
nascido em 26/06/1989, brasileiro, natural da cidade Campina Grande-PB,

\ Empresério, portador da cédula de identidade n® 3.243.174 SSDS/PB - 22 via, CPF
n 078.073.914-05, residente e domidiliado na Rua Fernando Barbosa de Melo, 290,
Catolé, Campina Grande-PB, CEP 58410-440, .

GRANDE/PB, Casado(a)em Regime de comunh3o de bens, nascido em 01/06/1981; i |
; EMPRESARIO, portador do CPF sob o n.° 012.930.644-40, RG n.° 1613002 2A VIA
’ expedido pela SSDS/PB, residente e domiciliada a AV RIO BRANCO, n.© 30, Bairro

\ RENATO DIAS DOS SANTOS ROCHA, brasileiro, natural de CAMPINA

CENTRO, CAMPINA GRANDE/PB, CEP: 58400-052

nicos sicios componentes da sodedade empresaria limitada, denominada de
L.DIAS DOS SANTOS & CIA LTDA, com sede na Avenida Presidente Getdlio Vargas,
893, Centro, Campina Grande-PB, CEP 58.400-052, Campina Grande-PB, com
contrato social arquivado sob n® 25200453999 por despacho de 07/12/2006,
Inscrigdo no CNPJ n® 08.509.138/0001-22, resolvem, de comum acordo e na melhor
forma de direito, proceder uma alteracdo contratual, mediante as cldusulas e
condictes seguintes:

' CLAUSULA PRIMEIRA - CLAUSULA PRIMEIRA - A scciedade delibera pela
‘ @stalacéo de uma filial (ESCRITORIO ADMINISTRATIVO) que instalar-se-a: -
1

« RUA EPITACIO PESSOA, 136, CENTRO, CEP 58.680-000, TAPEROA ,
PARAIBA .

Pardgrafo primeiro - A aludida filial-funcionard como-escritério da empresa
inatriz.

CERTIFICO O REGISTED EM 04,/07/201B 04:58 503 n° 25!30253031}.‘
PROTOCOLO: 180316574 DE 03/07/20168. cODIGO DE VERIFICACRD: |

11802615738, HIRE: 2520045359%.
- L. DIAS DDB SANTOS & CIA LTDR
é Maria deo Piatiza Ventura YVendncis

SECRETARTR-GERRL
ﬁ Joko PESSOA, 04/07/2018 |

www . radagim, ph.gov.bhr

e
‘ A validade deste dooumento, se impressa, fios sujeito & comprovaghio de sua autenticidade nos respectivos portais.
Informands aeus respectivos cddigos de wverificagdo
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Continuagdo da alteracdo contratual da L. DIAS DDS SANTOS & Cl.li\ LTDA-ME.

CLAUSULA SEGUNDA - As demais clausulas do contrato |de constituicdo e

alterar;oes posteriores aqui nde modificadas continuam com a redacdo de
origem I

E, por assim estarem justos e acordados firmam o presente tnstrumento para
que produza os efeitos da Lei. |

|
. Campina Grande - PB, D¢ de :%L{L_ﬁg_ 2018 g

“"RENATO DIAS DU SANTOS ROCHA

;p’au PEDRO DIAS DOS sm'ms ROCHA

CERTIFICO O REGISTRO EM 04/07/2018 09:58 S0B K* zssnnzsgusn.z
PROTOCOLO: 180316574 DB 03/07/2018. CODIGO DE VERIFICRGAD:
11802615738, WIRE: 2B200453953,
! ; L, DIAS DOS SANTDS & CIA LTDA
Haria da ?Etim;ﬂ‘fﬂ'ﬂtuti veningio
SECRETARTA-GERAL
HUcER JoRD BESSCA, 04/07/Z0L1E

wwv . redesim.pb.gov.br

A validade deste documento, =a impresso, fica sujeite & comprovaglo de pua autenticidade mos respectivos portais.
Informanda seus respectivos cddigos de yerificagio

:’IE::.‘.; ¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 15:15:47 Num. 35843320 - Pég. 39
in http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102315154737700000034231901
3 NUmero do documento: 20102315154737700000034231901
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118023615738, MIRE: 25200453995,
_‘-'/ L. DIAS DOS SANTOE & CIA LTCA
- Maria do P'-it:lmanventura Vandnoic
SECRETARIA-GERAL
JUCEP J0k0 PEESOA, 04/07/2018
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180250226 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONALDO SOARES DA SILVA Data do acidente: 07/02/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/01/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnostico: FRATURA DA GRANDE TUBEROSIDADE DO UMERO ESQUERDO, SEM DESVIO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(;AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicgos AMD
Grupo: EQ1
Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ
Assinatura:
P A 1k
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 15:15:47 Num. 35843320 - Pég. 44




. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D ER

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180250226 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONALDO SOARES DA SILVA Data do acidente: 07/02/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/01/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnostico: FRATURA DA GRANDE TUBEROSIDADE DO UMERO ESQUERDO, SEM DESVIO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(;AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 15:15:47 Num. 35843320 - Pég. 45




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider das

Consdrcios de Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0195083/18
Numero do Sinistro: 3180250226

Vitima: RONALDO SOARES DA SILVA Data do acidente: 07/02/2018
CPF: 872.463.684-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: 0| /DO SOARES DA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgao 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 documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/12/2018 Data do cadastramento: 26/12/2018
Nome: RONALDO SOARES DA SILVA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 872.463.684-34 CPF: 104.643.734-84
RONALDO SOARES DA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 15:15:47 Num. 35843320 - Pég. 46




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider das

Consdrcios de Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0195083/18
Numero do Sinistro: 3180250226

Vitima: RONALDO SOARES DA SILVA Data do acidente: 07/02/2018
CPF: 872.463.684-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: 0| /DO SOARES DA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
DUT

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: 27/11/2018 Data do cadastramento: 27/11/2018
Nome: RONALDO SOARES DA SILVA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 872.463.684-34 CPF: 708.601.964-02
RONALDO SOARES DA SILVA MARCELA DO CARMO DE LIMA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 15:15:47 Num. 35843320 - Pég. 47
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Rio de Janeiro, 04 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: RONALDO SOARES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180250226

Vitima: RONALDO SOARES DA SILVA
Data do Acidente: 07/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180250226.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentacdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12910655

Num. 35843950 - Pag. 1



O LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: RONALDO SOARES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180250226

Vitima: RONALDO SOARES DA SILVA
Data do Acidente: 07/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180250226, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagao médico-hospitalar ilegivel

h]

=]

g

z

8

g\

o

3

g

[}

8 A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
o

) foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
o

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo

9 complementar na seguradora acima indicada.
2 3
8 Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta g
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 15:15:48 Num. 35843950 - Pé.g. 2
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Sequradera andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e v e e Regides). Para reclamagoes e sugestoes, 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, 03 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180250226 Vitima: RONALDO SOARES DA SILVA

Data do Acidente: 07/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RONALDO SOARES DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13783258
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. AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SIHFST[LU - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http//www.seguradoralider.com.br ou ligue|
{exclusivo para pessoas com deficléncia auditiva e de fala)

Iy

para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 {}IZETEDE&‘

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: |

)

0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESE |

E necessario o preenchimento completo de todos os campos cam os dados dql BEMEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

|

ANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O fo
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Le
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Mecessario que o Beneficidrio seja assistido o

qal precisard assinar o formulano (no campo 2-

rmulario deverd ser preenchido com os dados

O formuldrio deverd ser preenchido com oz dados do beneficidrio. Necessario
jdade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiaria”) e seu Representante Legal (cam

L

or seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

ue o formulario seja assinado pelo menor de
o 2 "Assinatura do Representante legal”).

|' Mumero do Sinistro ou ASL _1| | CPF daVitima - R |’Nome T
)

L B892 465 .g9h - 3R

rrlplﬁ:m d4a vitima _ |
RO SChpES iy Sl |
|

]
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome complato CPF tiular di conta Profissdo
Lotiioo YORES o oA 8. [4g3. erh-34| REove
Ehﬂe“e;{: - Nimein Complemento
ii. FAE BLuly  UBLINHD 33 |
Balrre ¢ | Cidade Estado CEP
Spemhl TRAAEE S | Chuirtai  Enineg TN E v W Y |
Emall ’ ! Telefone (DD} .
%cihuw‘iu@-lme e (B2} LR - Behs [

Declare, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - O
copla do comprovante de residéncia do endereco informada.

PVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,

——

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS

K RECUSE INFORMAR [ SEM RENDIA

7| ATE RS 1,000,400

| RS 1,001,00 AIE RS 3.000,00

[ 1 R5-3.001,00 ATE RS 5.000,00

| A5 5.001,00 ATE RS 7.000,00

|| RS 7.001,00 ATERS 10.000.00 |

ACIMA DE RS 10.000,00

7 CONTA POUPAMCA (Somente pera os bancos abalxe, Assingle uma opcao)

TIBRADESCO (237) L IBANCO DOBHASIL(001) T HTAU (341)
T TCAI%A ECONGMICA FEDERAL {104)

AGENDIA CONTA

RACL (15 KRGO

L o131 [ ][ oo3e03r (8]

- fln{mm.n digife s elutie] linformear digio se cuostirl

_ CONTA COHI!‘EI'H’E [todos az Dancas]
BAMCD
hﬂ“l:'

—

AGENCIA {

QQMEBEHH [

MRy

H

)

[ MPf&
V] DEMM&.: fe st J

[inf}

Dedaro gue os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprova

Gty Grpwisron 1T de

, dutorizo a |
fhicia e conta.

] ‘

Local e Data

Campn 1 - Assinatura do Beneficldrio

FAPPF.LOL VL2007

Cﬂrripu 7 - Assinatura do Representante Legsl

\ |
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RANALDO SOARES DA SILVA': ol
0737 013 00030031-3 07/20 ~{L P2
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. SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

*  Delegacia Geral da Poligia Civil

2* Supenintendéncia Regional do Policia Civil

POLICH

)

|
POLICIA g GOVERN
c I V I L Senegl:ljelzsradn da BA

CIYIL

Delegacia Especlalizada de Acidentes de : PARALIB A Seguranga e da D ocial
Veiculos de Campina Grande I
| *?ﬁ%
o] & “2\
BOLETIM DE OCORRENCIA 1 Y2
N°00153.01.2018.2.00.420 a 8
| | \B\, sid
o S O
OCORRENCIA(S) . epD
Saposto(s) Autor{es):
Tipificaciio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data ds Qcorréncia: 07/02/2018 Fora: 11:36:00
Forma da Comunicagiio: Verbal
Enderego;: Rua Franklin Araitjo, Alto Brancoj Campina Grande, PB.”
PARTE(S) [
Nome: Ronaldo Soares da Silva |
Caonhecido por: Nao informado
FiliagHo: Terezinha Soares da Silva ¢ Francisco Soares da Silva
Idade: 45 Data de Nascimento: 07/10/1972 Identidade de Género: masculino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
Estade Civil: unifio estivel
Escolaridade: Nao informado Profissiio: Motoboy
Documentos(s) de Identificagiio: CPF n° 872.463.684-34
Enderego: Rua José Alves Sobrinho, 133, Jardim Tavares, Campina Grande, PB
Complemento: Néo informado
Telefone: (83} 98642-6701
Nome: Walfredo Moreira dos Santos
Conhecido por: Nio informado
Filiacéio: Severina Pereira dos Santos e Alfredo Moreira dos Santos
< | Idade: 44 Data de Nascimento: 19/07/1973 ?dentidade de Gépern: masculing
Nacienalidade: brasilcira Naturalidade: Campina Grande
E Estado Civil: casado(a)
E Escolaridade; No informado Profissio: Pmtor
% | Documentos(s) de Identificagdo: CPF n° 929.956.164-87 }
E" Enderego: Rua Félix Caroline Barbosa, 364, Alto Branco, Campina Grande, PB
Complemento: Néio informado / {
Telefone: (83) 98894-1569 |
COMPREVD
COMPREV PREVIDENCIA SIA
mmdlrseuqmwazmsa.m.zma.z. 420
PROTOCOLO ,

AG. JOAO PESSOA
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

v Delegacia Geral da Policia Civil

2% Supenintendéncia Regional de Policia Civil
Delepacia Especializada de Acidentes de

POLICIA §
CIVIL

PARAIBA Seguranga e da Défesa Sodial

Veleulos de Campina Grande I '.3{-,‘ ;
Ty !
I"‘-:‘:"'r;"a" e R
Nome: Alex Soares da Silva YL
Conhecido por: Nio informado
Filiacie: Luzinete Soares dos Santos & Antonio Vidal da Silva
Idade: 27 Data de Nascimenta: 29/09/1990 Identidade de Genero: masculino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
Estade Civik: zolteiro(a) :
E Ezcolaridade: Nio informado Profissiio; Vendedor
a

Documentos(s) de Identificaciio: CPF n® 090.973.974-99

Enderego: Rua Félix Carolino Barbosa, 364, Alto Branco, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado

Telefone: (83) 98837-2352

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Moto, marca Hondz, modelo NXR 160 BROS ESDD, tipo de velfculo Motocicleta, cor branca, ano
2016, placa QFQ-4479, chassi 9c2kd0810gr409946, renavam 01069594591-9

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicantefvitima, que no dia, hora e local j4 descritos, conduzia a motocicleta
Honda/NXR 160 BROS ESDD, Ano/Modelo 2015/2016, cor branca, Placa QFD-4473-PB, Chassi de N°
SCZKDOS I0GRA405946, licenciada em nome de L DIAS DOS SANTOS E CIA LTDA ME quando trafégava na
rez Franklin Aradjo, bairre do Alto Branco, momento em que a condutora de um Veicule Saveiro de cor
branca, e demais sinais ¢ condutor ndo identificado, avangou no cruzamento ¢ colidiu nz lateral da moto em que
o comunicante pilotava, tendo a vitima caido ao solo e sofrido fratura do Umero do lado esquerde, sendo
socorrida pelo SAMU ¢ encaminhado ao Hospital de Emergéneia e Trauma, nesta cidade. Na ocasifio do
acidente o tempo apresentava-se bom, com via seca e boa visibilidade, nfio se encontrando o envolvido sob a
influéncia de bebidas alcodlicas. Nio comparcceram os Policiais Militares do CPTRAN, razio pela qual nio foi

elaborade o Boletim de Acidente de Tréinsito. Afirma a vitima niio ter o desgjo de Representar Criminalmente
contra o condutor do veiculo causador do acidente.

3 g ada mais disse. Encerrada estd o presente termo.
=% '®1%,
O o
‘,g\;ﬁ e Ul Campina Grande/PB, 15 de maio de 2018.
& I'|I‘_r;_"' = o
¥ 2 Qo
a8 i O <L UCIANO BEZERRA SERRA SECA
Oz 2 & Qj Delegadofa) de Policia Civil
o
. fga P A T
o k> RONALDO SOARES DA SILVA
] ,/ﬂ‘i'l-'-' [J?i

Moticiante

-

ADEMIR DA COSTA VILAR
Escrivaa de Palicia

Procedimento Policial: 00153.01.2018.2.00.420

212
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‘ }
Q‘a. S,egu‘rndqm .
s, LIDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO &JD IML - CIRCULAR SUSEP 445712

A= i Tpdona de Segina DFVAT |

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradaralider.com.br cu Iiguel para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 nzz:zms!
texclusiva para pessoas com deficiénia auditiva e de fala) '
- A
INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO: |
E necessério o preenchimento complete de todos os campos com as dados da !YITrMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso :
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:
Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representants Leqgal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Le gal");
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Meste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae ot tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no mpo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
sed Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).
Casos com vitima interditada com curador — MNeste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a |
declaragdo no campo 2 {*Assinatura do Representante Legal”).
; |
“Nome Cempleta da Vitima = | (CPF daVitima "| Data da Acidente l
L WOWMoO  MORELS D STlua L BH . 4e3 | 6R4 - 34| otsou s |
- ™y
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

HNome completo do Representante Legal

CFF do Representante legal
LoV CARES o Rl T . 463 68 - Y |
Erreail

- Telefone (DDD]
E:j.lh '-n-b‘“-":'r_lh':“M"ﬂ.i - O

(7)Y S0Rq - w5
Declars, sob as penas da lei, que estou impessibilitado de apresentar o laude do instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de | |
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:

_| Nio ha estabelecimento do IML gue atenda a regido do acldente ou da minha residénci: ou

| O estabelecimento do IML gue alende a regido do acidente ou da minha residéncia nao|realiza periclas para fins de prova do Sequro |
DPVAT: ou |

A O estabelecimento do IML que atende a reqifo do acidents ou da minha residéncla Iedl!!?a pericias com prazo superlor 8 90 (noventa) dias |
do respectivo pedido.

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagin do Seqguro DPVAT, pala'p cobertura de Invalidez permanente causada |
diretamente por veiculo autornotor de via terrestre, solicito que exta declaragao permita o prosseguimento da andllse da minha decumen-
tagao sefm a apresentacao do laudo do Instituto Médica Legal-IML, concordande, desde 4, am me submeter 3 pericia méd|ca as custas da

Seguradata Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da esdo, ol lesoes, para os fins do §12 do art, 39 da Lei ne
6,194/74,

Declara ainda estar clente de que a autorizacio para a realizagao dessa pericia nao significa
meédica ou renuncia ao direilo de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

L —

nfévia concordancia com a futura avaliacao

Cib P Glpggeith I de I | de w602
|
Local e Data

&QN\ &wmm Oy SJN &

Campa 1 - Assinatura do Beneficlério

CampJ 4 - Assinatura do Representante Legal
|
DALLOO1 ¥I01,/2017
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Estado da Paraibg
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PR
Seeretaria de Sadde dg Municipio :
Servico de Atendimento Mgye de Urgéncia CAMPINA GRANDE - ps
SAMU Regional CG - {92 |

w ;f;ui 2u

ey .

STLUM RTOR P

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
meédico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

DATA: 7212018 | HORA: | 1138 HS | 1pye. | 1670830 |
| NOME: | RONALDO SOARES DA SILVA | |

"

QuEA; | ACIDENTE DE TMNSWD_.., | 1
| LocaL: | R-FRANKLIN ARAUJO - ALTO BRANGE |
| COMPLEMENTO; |

| cipapE: | CAMPINA GRANDE/PB T o

| | B

- L e | |
el i DADOSDAREMOGAO | T T |
Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma sl

] |

Campina Grande, 27 de sbyil de 2018, |

|5 'TS,EI:‘;‘(( :-l.-.- Wiyl

L:'F'Eﬂ‘u;ilﬂ-ﬂﬂﬂ_

COMPRE
COMPREV PREVIDENCIA 8/A Droclecit F Nazciments
Coordenacdo Adm inistrativa
30 MAID 2018 SAMU REGIONAL CG - 162
P RQTOC OLO
i the Adendin to Mavel de [ppé ia)
AG. JOAQ PESSOR

Fone: (83) 3322-5207  3322.51 91

Num. 35843950 - Pag. 9




DECLARACAO DE RESlDEn}cm
|

Eu, Py et Bg Loobet S ol 5Ly |

RG no AE1Z i E , data de expedicio f__fl ,Orgio__ sse/oh

CPF n2 92 463 68A - 34, venho perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro gque resido ',
ho endereco abaixo descrito seguindo, em anexa, documento comprobatorio em nome

i

de terceira: ',
-I_agradc:u ro .
(Rua/Avenida/Praga) 30 bues  SoRRnHO
MNdmero 134 |
Apto / Complemento L5510 |
Bairro Sl TR bgE S
Cidade C-Pw.?l{wl RN
Estado ViR
CEP S 0 - s
Telefone de Contato (%) FRIA - FEss
E-mail Ball {retegodhstiraul.con

Por ser verdade, firmo-me.

Local @ Data: SRAMPNL OUaE/PR 1RAS 2R

{\ .
Assinatura do Declarante: %\,&m\\% M_ML

|
T CGMPE_.?E) .
CDMPR'FU PREVIDENCIA SIA

30 MAID 28! '
PROTOCCLO
AG. JOAO PESSCAI

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 15:15:48 Num. 35843950 - Pég. 10
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102315154785000000034232427
3 Numero do documento: 20102315154785000000034232427




. CAGEPA g ‘

;-- Roa FIII-:LIM CIrM 2!!} J&uuurlb-n Jofic Pessoa - PR | 12!&"” Ju
td CEP: 58015570 - CHP L[5 1 24654000107

i i REFERENCIA | |
\_l:cm (K3 L\]NJUH-) BE RCUAESSOTE & SRRV ICGS [ MATS 2615
AMARA SANTANA DA 1LY A

KUA JOSE ALVES SOBRINID, 133 10 TAVARIES CAMPINA |
GHANDE PBSEHOL 005 |

Inserigao SMI ['"ﬂuanﬂdaﬂndaEwnnmm_ T Responsave ‘
(1026 0300050000 | gon | 10 [0 K

Hidromotro | Data de Instalagfio| Lacalizagdo | Situagde AgualSiuagao Esgota
YIINT26541 | ©2/12/2013 A TERNG LIGA LD
BRTERTOR | ATUSL | COMSUMG (835

FOTENCIAL

G| WU OF DAY | PROXIMA LETTURA
1024 1831 17 38 (LRl n kP
MIST. D GONS.ZAMOR, (E1T  QUALTO, D& AGUASTECKETG 2, 91473811-ma
RBRAZBSE 22 FREANETAGY  EXJE AMALES, COMFIRSES
HAR/2008 18 2 TUREIDE? @ o i !
FEW/Z018 o2 & CLoAg a @ g [
Jahs Ze14 A o COLCTE R £l @ 2
DEZ/eiy 23 o] CLR a a i
[kttt R i 17 2 Col THTRIS a 2 (&
VEDIACH: 2L DANTE REEFREHTES & AR/ 2D

O4TA DA THPRESSAO: G1 6730148 FORA T4 INFAESGRAD: DB: 15 94 [
LESCRICAD :

CON! LED [GTALERES
AdLIA I
RESTOEWC TAL -& |JrJ|uh_||
ATE 18 M3 - 37,91 piik T OF TR 3791
A0 g ALE0 POR 1 13 34,23
FaGGTa
ACRESCTHOCS I MESCESY ANT,  Liwduly L3 mais X, 40
JURGS DE MORA /g1 1200807 5,54
| |
I |
ALCR APAORINADD DE TRIBUTOS RS 6,67 FIT E CONFINS(FD 12741743
VENUINENTD: ; R

16052018 | Totera Pagar: RSLI7 |

CONDIGAT DE LETTURE: RLALTZRNA ) =

CONDICED DO FATURSHENN G- REAl

TIPQ OE TART=A: 1

INFORMAGEES GERATS:
SR. USUPRIO: EM 3/ 2uls REGLETRAUGS GUE | 54 ESTEVA EM DPEIT

00 COMPAREZS &G%5 POSTOS DF ATENGUHEHD PRkl | FouLARTTA k. CAS3 TEN
HA PACD AF?S & DATS THEITADA, HFSCoUSTEeRE

ey tois r: =

@‘} CAGEFﬂl r [ WRTHELA _"“ FHERERCHE—TFENE THI:-H';Ej Tt Apia |

=a~;1=1 WRIFZ0iE |16 05/7018 W UL 97 I

BIGLOHM My 2 Hil'."l.ili IMFLE 5G] | 2B9 A% 3 052018

i

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 15:15:48
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102315154785000000034232427
3 Numero do documento: 20102315154785000000034232427
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DECLARACAO DO PROPRIETARIO

L. Dias dos Santos & CIA LTDA -ME , registradal

DO VEICULD

s0b o ndmero de CNPJ:

08.509.138/0001-22, com sede na Avenida Presidente Getiilio Vargas, 893,
Prata, Campina Grande/PB, neste ato representada por sua sdcia presidente, a
Sra. Lindalva Dias dos Santos, portadora do RG: 233.352 — 22 via SS5SF/FB,
data de expedicdo em 07/01/2008 e CPF; 078 449.304-97, com domicilio nesta
cidade, declara, sob as penas da Lei, que o veicul¢ abaixo identificado é de

propriedade da empresa suprainformada, informa

ainda que na data do

acidente o veiculo estava sendo conduzido pelo sénhor Ronaldo Soares da

Silva que sofreu lestes no ombro esquerdo con
acidente de trabalho (anexo) — CAT nlimero 2018.047

forme comunicacao de
.945-8/01.

DADOS DO VEICULO;

Modelo: Honda NXR 160 Bros ESDD
Ano: 2015/20186

Placa: QFQ 4479/PB

Chassi: 9C2KD0O810GR409946

Data do acidente: 07 de fevereiro de 2018

Campina Grande, 12 de abril de 2018.

Assinatura do Condutor

CENTRAL DE ATENDIMENTO

@ 2102.3232

www.planodigna.com.br

Num. 35843950 - Pag. 12



i SEHWEO NDTﬁFIrAL. E REGISTRAL

=, CUNHE LIMA Marcia Cavalranti
Lt il Aua \.. . Escrevonic
e 212172 | "N Vickal de wegrsirms,
REGONHECIMENTO BT N7 .
— DE FIRMA

or AUTENTICIDADE & M:ma de O7B.449.35
LINDALVA DIAS DS SANT : onid
20/04/2018 - 10:21 /,J“- Bou-fe. Campina rarrr.lal;Pﬂ;

Em festemun ho, aﬁ"-'!’
Salo Dighal: AGUIED11.40VT - Cangud
ERo WL DD FER e e aﬁ"ﬁ?ﬁﬁsﬂ& g‘?ﬁ'hmﬂ“i"hr
D032 el ST IEMAT 8 Dk B Ak by

CCDMF’RE v
COMPREV PREVIDENGIA S/A

30 MAIG 2013

PROTOCCLO
AG. JOAO PESSOA

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 15:15:48

Num. 35843950 - Pag. 13
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102315154785000000034232427
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo |

EUI L Dy s
BG n®

e 1 & 5 - 0l =
b SARTLS X WLl L ,—nJ bo— udE

, data de expedicio Al Orgéo

B —_— e
, portador do CPF n® _CF. SUM A% jody —as , com domicilio na
C|dade de Chudital Sy s

. No Estado de Fheken , onde '
resido | na (Rua/Avenida/Estrada)
B o BEE 3 PRt EETuno = n® |
1 1 il L 1
complemento

, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado ¢ (era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

N ] Mo es . s .
E e 2 “Et  pa Bl cujo o  condutor era
WU i Mo T T . | |
| |
Veiculo: WA T i | |

Modelo: Heralbae [N XR 160 Baesr € S0P
Ano:_ R0 15 / o201k

Placa:_QFG. 44149 Pp

Chassi: 1C L KPO RI0GR 40994 6 ‘

Data do Acidente: (3 F /O J | 01§ |
Local e Data:y s Pispe. (=1 F A ¥ S
'

X O Wl kW | ‘\

Assma a dn Declarante {recun’he&er firma por AUTENTICIDADEH

\g-&R}BQQQ NRaI S8 g‘-&;b | -

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima raclamante do sinistro )

1= BERMICO NOTARIA L E Ftr—-[‘.l&l'l'i,ﬂ.i

- I'\TQNDFIU CUN
i = R Widdal = 2

I -!-ilG'G'WHEUIMENTD DE FiRMA
Ryconhece por AUTENTICIDADE a firma de UTE.448.30

LINDALVA DIAS DOB SANTOS. Doy fé. Campina Grap Y Ii"he__reum__.’
20/04/2018 - 1% :-f" . S
Em testamui __,_.-’") da :

Salo Dipltal; AQDMIELIZ-AS0C « Connulte = Hchdmd inalodig
A Kb .80 FEPL. RY 790 FARPEN S 528 IS0 'ﬁh?hwi'."‘
91797 sa2 3595a1ch 1k IM‘MH

CDMPREU PR 'I:\HD NCM SIA

30 MAD 2018 |

- MATch Caveleants
Esgroves -

PROTOC
O F’

|.||- br

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 15:15:48 Num. 35843950 - Pég. 14
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102315154785000000034232427
3 Numero do documento: 20102315154785000000034232427




Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, Imhufvﬁ)\,hft ey TN Sraeea™

ARG n* %5 RS2 , data de expedicho o= /0 ( / Zai§ Orgdo
S5 7 , portador do CPF n® 2% —9 304 -3 com domicilio na
cidade de _(_AtNE wo (Grusast  no Estado de cansd ma , onde
resida na {Rua/Avenida/Estrada)
Ceborscs Thogos oe el . 20,
complemeanto , declaro, =ob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

H-r{genchnﬂ = (8} da-minha nﬁ riedade pa data do acidente ocorride com a vitima

'\{}x ¢n-wﬂM _ﬁﬂ*ﬂl““: ,  cujo o
i

:“;"-“.1: ul; O -lln. wm Mrm\}l\r

Veloulo: VRS | MGTGE ‘ClET™ —
Modelo: Hhonm > X — VeC RS €4D
Ang: 20 A% ¢ 20\
Placa: (R SX — AL % T —
Chassi: S1C 31X DO XI0 G
Data do Acidente: |/ /

e
£ 409940

'_.|r_,/,LLidLL NS ngjz{jj

a do Declarante {re:nnhe{:u firma por AUTENTICIDADE]

1I|- SRR .I.--\l_.."- AHLAL HEE TRl

Fumnheiu i AUTENTICIDADE ﬁ? thﬂf 078 443,

a firma 33407 -
LINDA LY, i:; DOE SANTOS. Do Carnpina Gradet . T e |
14112018 - 10:25. Seko Digitsl: AHNTETSTHO0G. = : -

Fm testermunhe i & da verdads.
Coarineal L 4 5 ripaticid s o Witpe

ity
Eimal..: R4 658 FEFL. Pl | 80 FARSEN: IS 0,20 BRROML RE 067 Tozal: Bk 12 18

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 15:15:48
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102315154785000000034232427
3 Numero do documento: 20102315154785000000034232427

condutor

LﬂﬂﬂiﬂD&tﬂiwmf GCwarpec M wE pgeiepa. 7

era

2e\E

Num. 35843950 - Pag. 15



oin2z0ie i i ! -
HTCG-Painel Administrativo B (IO X P, L.
EXAME PRIMARIO - DADDS CLINICOS ) - o i |

4 I GOVER ; = : -
- E 7 |
** DAPAR/IBA SECRETARIA DE SAUDE i L G g |
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES i ) i) |
ATENDIMENTO URGENCIA e i
PRONT (B.E) N 1524136 T — =2 ! |
HOSPITAL DE EMERGENCIA | TRAUMA DOM LUTZ GONZA ! NPJ: 08778 68/0035-52 R — — i
Av, Mal. Floriann Paioto, 4700 - Malvinas, Camping Grande - P, CEP: 58432-309 Data: 07402/ 2018 : ;‘
Boletim de Emergéncia [8.F) - Modelo Atendente ! Francinalva Almeida Torres o - - H
Boletim de Einergancia Modelo 07 ! — | MEDICAMENTOS; 1
PACIENTE: RONALDO SOARES DA CEPSE400002 Nascimento:07/i 01572 i AMERD, [
SILVA ‘ . P i N
Enderagnif FELLY TAROLING BARBOSA S Telafuries PET4595Y ] f
s ; 3 EXAME FISICO ) i
Cidade: Camping Grande Idadess Bawrra:ALTO BRAKNCO 1 5 ?
- s [ PUPILAS  {“T¥otarreagenres { ) 1soesric. Sricas
Nome 1z Mée TEREZINHA SOARES DASHvA |0 1612417 L SIEaeIeagen Adtsactricas. () Anisocoricas () —
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Estado da Paraiba
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB
Secretaria de Saide do Municipio
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia GAMPINA GRANDE:- PB
SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
sequir:

i | - —1
l;;‘lTA: 7/2/2018 HORA:) 11:36 HS | D Ne:| 1670830 |

NONEE: | RONALDO SOARES DA SILVA
QUEIXA: [ACIDENTE DE TRANSITO
| LocaL: | R-FRANKLIN ARAUJO - ALTO BRANCO

COMPLEMENTO: I
 cipADE: | CAMPINA GRANDE/PB

F T DAOS AREMOEKO |
 Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

Campina Grande, 27 de abril de 2018.

Albdl
COMPREV PREVIDENCIA S/ =3 é’b:fnmon

N . SGANVMLE e =1
, Ub AbU. 2018

Deoclecio F Nascimanto

A
PROTOC |
| Coordenagio Administrativa
@OA Q PE gg OA r snr:'tdu REGIGA;AL €G- 192

SAMU 192 (Servieo de Atendimento Movel de Urgéncin}
Run: Almeida Barreta, 428 Sfio José CEP: £5400-328 Cam pina Grande-FB
Fone: (§3) 3322-5207 33225191
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Medicing do Trabatno o Pericly Médics

e ~ AsO- ATESTADO DE SAUDE OCUPACIONAL
ASO N° 253819
CNPJ: 08.509.138/0001-22
EMPRESA: L DIAS DOS SANTOS & CIA LTDA
EXAME: RETORNO AQ TRABALHO

Em observagao ac subftem 7.4.1 da NR 7 @ Poraria de NE 24 de 70/12/1994, atestamos que o
trabalnador(a) Sr{a} RONALDO SOARES DA SILVA

[dentidade N* _161241TSSF/PB _subrmieteu-se aos procadimentos medicas abaixo deschminados &
gncontra-se.
E Apto ] Anto (com restigies) [[] Apto (trabalho am attura) [ inapto

para exercer @ fungao de MOTOBOY
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[7] Eletreencefalograma = [[] Avaliagéo Psicolopica iy i
[} Espirometria b _ [[] Avaliagao Cardiolégica Ftf I

DOulros axameas:

Obe: Os resullados dos exames renlizados encontram-se ne Prontuark Clinteo do Trabalhador
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADD
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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| ALTERACAO DO CONTRATO SOCIAL DA SOCIEDADE EMPRESARIA LIMITADA
| L. DIAS DOS SANTOS & CIA LTDA

CNP3J: 08.509,138/0001-22
| NIRE: 252 00453999

Pelo presente instrumento, os signatarios:

| LINDALVA DIAS DOS SANTOS, brasileira, natural da cidade de Pocinhos-PB,
solteira, empresaria, nascida em 25/01/1953, portadora do RG 233.352 SSP/PB e do
I CPF n. 078.449.304-97, residente e domiciliada a Rua Fernando Barbosa de Melo,
| 290, Bairro Catolé, na ddade de Campina Grande-PB, CEP 58.410-440 e '

JOAO PEDRO DIAS DOS SANTOS ROCHA, casado com separagdo total de bens,
nascido em 26/06/1989, brasileiro, natural da cidade Campina Grande-PB,

\ Empresério, portador da cédula de identidade n® 3.243.174 SSDS/PB - 22 via, CPF
n 078.073.914-05, residente e domidiliado na Rua Fernando Barbosa de Melo, 290,
Catolé, Campina Grande-PB, CEP 58410-440, .

GRANDE/PB, Casado(a)em Regime de comunh3o de bens, nascido em 01/06/1981; i |
; EMPRESARIO, portador do CPF sob o n.° 012.930.644-40, RG n.° 1613002 2A VIA
’ expedido pela SSDS/PB, residente e domiciliada a AV RIO BRANCO, n.© 30, Bairro

\ RENATO DIAS DOS SANTOS ROCHA, brasileiro, natural de CAMPINA

CENTRO, CAMPINA GRANDE/PB, CEP: 58400-052

nicos sicios componentes da sodedade empresaria limitada, denominada de
L.DIAS DOS SANTOS & CIA LTDA, com sede na Avenida Presidente Getdlio Vargas,
893, Centro, Campina Grande-PB, CEP 58.400-052, Campina Grande-PB, com
contrato social arquivado sob n® 25200453999 por despacho de 07/12/2006,
Inscrigdo no CNPJ n® 08.509.138/0001-22, resolvem, de comum acordo e na melhor
forma de direito, proceder uma alteracdo contratual, mediante as cldusulas e
condictes seguintes:

' CLAUSULA PRIMEIRA - CLAUSULA PRIMEIRA - A scciedade delibera pela
‘ @stalacéo de uma filial (ESCRITORIO ADMINISTRATIVO) que instalar-se-a: -
1

« RUA EPITACIO PESSOA, 136, CENTRO, CEP 58.680-000, TAPEROA ,
PARAIBA .

Pardgrafo primeiro - A aludida filial-funcionard como-escritério da empresa
inatriz.

CERTIFICO O REGISTED EM 04,/07/201B 04:58 503 n° 25!30253031}.‘
PROTOCOLO: 180316574 DE 03/07/20168. cODIGO DE VERIFICACRD: |

11802615738, HIRE: 2520045359%.
- L. DIAS DDB SANTOS & CIA LTDR
é Maria deo Piatiza Ventura YVendncis

SECRETARTR-GERRL
ﬁ Joko PESSOA, 04/07/2018 |

www . radagim, ph.gov.bhr

e
‘ A validade deste dooumento, se impressa, fios sujeito & comprovaghio de sua autenticidade nos respectivos portais.
Informands aeus respectivos cddigos de wverificagdo

Num. 35843950 - Pag. 38




Continuagdo da alteracdo contratual da L. DIAS DDS SANTOS & Cl.li\ LTDA-ME.

CLAUSULA SEGUNDA - As demais clausulas do contrato |de constituicdo e

alterar;oes posteriores aqui nde modificadas continuam com a redacdo de
origem I

E, por assim estarem justos e acordados firmam o presente tnstrumento para
que produza os efeitos da Lei. |

|
. Campina Grande - PB, D¢ de :%L{L_ﬁg_ 2018 g

“"RENATO DIAS DU SANTOS ROCHA

;p’au PEDRO DIAS DOS sm'ms ROCHA

CERTIFICO O REGISTRO EM 04/07/2018 09:58 S0B K* zssnnzsgusn.z
PROTOCOLO: 180316574 DB 03/07/2018. CODIGO DE VERIFICRGAD:
11802615738, WIRE: 2B200453953,
! ; L, DIAS DOS SANTDS & CIA LTDA
Haria da ?Etim;ﬂ‘fﬂ'ﬂtuti veningio
SECRETARTA-GERAL
HUcER JoRD BESSCA, 04/07/Z0L1E

wwv . redesim.pb.gov.br

A validade deste documento, =a impresso, fica sujeite & comprovaglo de pua autenticidade mos respectivos portais.
Informanda seus respectivos cddigos de yerificagio
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118023615738, MIRE: 25200453995,
_‘-'/ L. DIAS DOS SANTOE & CIA LTCA
- Maria do P'-it:lmanventura Vandnoic
SECRETARIA-GERAL
JUCEP J0k0 PEESOA, 04/07/2018
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| A valideds demte documento, se impresso, fica sujeits & comprovagdo de sua autenticidade non respectives portais.
Informandc paus respestiveos cédiges de verificagis
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180250226 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONALDO SOARES DA SILVA Data do acidente: 07/02/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/01/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnostico: FRATURA DA GRANDE TUBEROSIDADE DO UMERO ESQUERDO, SEM DESVIO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(;AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicgos AMD
Grupo: EQ1
Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ]
Assinatura:
P A 1k
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D ER

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180250226 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONALDO SOARES DA SILVA Data do acidente: 07/02/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/01/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnostico: FRATURA DA GRANDE TUBEROSIDADE DO UMERO ESQUERDO, SEM DESVIO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(;AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider das

Consdrcios de Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0195083/18
Numero do Sinistro: 3180250226

Vitima: RONALDO SOARES DA SILVA Data do acidente: 07/02/2018
CPF: 872.463.684-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: 0| /DO SOARES DA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgao 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 documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/12/2018 Data do cadastramento: 26/12/2018
Nome: RONALDO SOARES DA SILVA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 872.463.684-34 CPF: 104.643.734-84
RONALDO SOARES DA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
.|F "1 Assmado eletronlcamente por: SUELIO MOREIRA TORRES 23/10/2020 15:15:48 Num. 35843950 - Pég. 46




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider das

Consdrcios de Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0195083/18
Numero do Sinistro: 3180250226

Vitima: RONALDO SOARES DA SILVA Data do acidente: 07/02/2018
CPF: 872.463.684-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: 0| /DO SOARES DA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
DUT

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: 27/11/2018 Data do cadastramento: 27/11/2018
Nome: RONALDO SOARES DA SILVA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 872.463.684-34 CPF: 708.601.964-02
RONALDO SOARES DA SILVA MARCELA DO CARMO DE LIMA
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2578653- C3/ 2019-01402/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 72 VARA CiVEL DA COMARCA DE CAMPINA GRANDE/PB

Processo: 08011858220198150001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada nos autos do
processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da ACAO DE
COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que Ihe promove RONALDO SOARES DA SILVA, em tramite perante este Douto
Juizo, vem respeitosamente, a presenga de V. Exa., requerer que seja determinada a juntada do RECIBO DE
PAGAMENTO em anexo, com fito de comprovar o pagamento dos honorarios do perito nomeado pelo Juizo.

Termo em que,
Pede Juntada.

CAMPINA GRANDE, 13 de agosto de 2020.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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