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EXCELENTISSIMO (A) SENHOR (A) DOUTOR (A) JUIZ (A) DE DIREITO DA
VARA CIVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA, brasileiro, solteiro,
pedreiro, portador do RG n° 1.979.338 - SSP/PB e inscrito no CPF sob o n°
726.804.404-63, com enderego eletrdnico incerto, podendo ser intimado na Rua Chile,
SIN°, Cristo Redentor, Jodo Pessoa/PB, CEP: 58070-812, por meio de sua advogada
infra-assinada, legalmente constituida nos termos do instrumento procuratério incluso,
podendo receber intimagdes a Rua Rodrigues de Aquino, n°. 718, Jaguaribe, Jodo
Pessoa/PB, CEP: 58015-040, vem mui respeitosamente perante Vossa Exceléncia,

propor a presente

ACAO DE COBRANGCA DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT, POR
INVALIDEZ DE CARATER PERMANENTE

em face de BRADESCO AUTO/RE COMPANHIA DE SEGUROS, pessoa juridica de
direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n°. 92.682.038/0001-00, com endereco no
Parque Solon de Lucena, n°. 641, Centro, Jodo Pessoa — PB; ancorado na Lei n°. 6.194/74
e demais disposicdes & matéria pertinentes, pelos motivos faticos e juridicos que a seguir

passa a expor.
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DAS INTIMACOES E NOTIFICACOES

Esta causidica requer, inicialmente, que todas as notificacGes e/ou
intimacdes de estilo, bem como as publicacBes editalicias doravante expedidas, sejam
realizadas exclusivamente em nome de MARIA OLETRIZ DE LIMA FILGUEIRA,
OAB/PB 11534, sob pena de nulidade.

DO BENEFICIO DA JUSTICA GRATUITA

O Autor ndo possui condi¢des financeiras para arcar com as despesas
decorrentes da presente acdo, conforme declaracdo anexa. A Lei n° 1.060/50, no art. 4°,
confere aos litigantes em processos judiciais a gratuidade dos servicos forenses quando a

parte declarar, nos autos, a insuficiéncia de recursos para suportar as custas processuais.

Portanto, requer-se os beneficios da Justica Gratuita, posto que o
demandante ndo tem condicfes econdmicas para custear as despesas desta agdo, sem

prejuizo do sustento proprio e de sua familia.

DOS FATOS

O Promovente foi vitima de um acidente de transito ocorrido no dia 19
de Dezembro de 2015, por volta das 07h00min, estando como carona na moto conduzida
por seu amigo conhecido por Binho, nas imedia¢cdes da Rua Adelaide Novais, no bairro
Cristo Redentor, Jodo Pessoa/PB. Chegando préximo a entrada do referido local, apds
colidir com um veiculo que obstruiu sua passagem, o condutor perdeu o controle da moto

e caiu ao solo, onde, em decorréncia disso, o Promovente veio a sofrer diversos
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traumatismos e escoriagdes em seu corpo, conforme resta demonstrado nos documentos

€m anexo.

Em decorréncia do acidente, o Promovente sofreu luxagdo acrémio em
sua clavicula esquerda, sendo socorrido para Hospital de Emergéncia e Trauma Senador

Humberto Lucena, para os devidos procedimentos cirlrgicos.

Apesar dos diversos tratamentos, o Promovente ndo conseguiu se
reabilitar por completo, visto que, a fratura resultou na debilidade parcial de seu membro,
além de restrigdes no movimento completo de rotacdo do braco; incapacidade de
levantd-lo por causa da dor; rigidez; deformidade no nivel da lesdo e diastase
acrémio-claveare, e, ainda, calo 6sseo, causando um prejuizo fisico e estético,
trazendo consigo inumeras dores fisicas, além de grande sofrimento causado pelo
traumatismo pds-operatério, ficando assim o Promovente limitado em realizar qualquer

tipo de esforco fisico.

Pois bem, MM. Juiz, o Autor procurou a via administrativa com a
“ilusdo” de solucionar o seu caso, de acordo com a grande e ampla divulgacdo nas midias
televisivas informando que € fécil requerer o seguro DPVAT administrativamente e que
no maximo de 30 dias ocorreria o pagamento, “sem burocracia”. Com a devida
documentacdo exigida pela Lei 11.945/2009, requereu o seguro DPVAT na via
administrativa em fevereiro de 2016, o qual gerou um sinistro de n® 3160173831.

Ocorre que, toda a facilidade propagada se esharra nas diversas
exigéncias da Seguradora, onde a mesma estabeleceu a apresentacdo de diversos tipos de
documentos relacionados ao acidente em questdo, dados estes devidamente
encaminhados pela parte autora, mesmo que a propria lei ndo os exigisse. Todos 0s
critérios documentais solicitados por parte da Seguradora foram atendidos,
entretanto, o0 Promovente ndo teve seu direito garantido, conforme documento em
anexo. Apesar da vasta documentacao apresentada pelo Autor, a Seguradora informa que

existe documentacdo pendente e 0 caso esta em andlise.
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Ora Douto Julgador, a Promovida neste processo s6 tem o objetivo de
procrastinar o feito, procurando dilatar ao maximo o pagamento do seguro DPVAT,
utilizando-se dos meios a ela disponiveis, com o vil escopo de ganhar tempo, em
detrimento daqueles que além de perderem de forma permanente a capacidade normal de

seus membros e sentidos, se veem usurpados de forma brutal em seus direitos.

O Autor, cada vez mais vendo seu direito ser postergado diante da
grande espera, resolveu ingressar na Justica para tentar diminuir sua angustia, e
consequentemente, receber o seguro indenizatorio adequado, juntando nestes autos o

numero do sinistro negado pela Seguradora.

Observado a presenca dos requisitos ensejadores do recebimento do
seguro obrigatério DPVAT, e munido da documentacdo necessaria, vem pleitear o
ressarcimento devido em razdo da invalidez parcial permanente que ora lhe

acometera, em total consonancia a Lei n°. 6.194/74.

DOS FUNDAMENTOS JURIDICOS

O seguro obrigatério DPVAT é regulamentado pela Lei n°. 6.194/74 ¢
tem por escopo principal indenizar os sinistrados em razdo de acidente automobilistico,

pelos danos fisicos resultantes do ocorrido.

Portanto, tendo em vista a comprovacdo do nexo causal entre o
acidente automobilistico e o dano dele decorrente, no caso de invalidez permanente sobre
0 Requerente, faz jus a indenizacdo do seguro DPVAT, mediante a apresentacdo do

laudo de atendimento hospitalar e a certiddo de ocorréncia policial em anexo.
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DA NOVA REGULAMENTACAO TRAZIDA PELA LEI 11.945/2009:

INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL DO DEMANDANTE, ART. 3°, §1°, DA LEI
6.194/74.

A Lei 11.945/2009 estabeleceu valores diferenciados para o pagamento
da indenizacdo do seguro DPVAT, utilizando como pardmetro o grau da lesdo sofrida
pela vitima de acidente de transito. Assim ficou a redacdo atual do art. 3°, da Lei
6.194/74:

Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no art.
2° desta Lei compreendem as indenizagBes por morte, por
invalidez permanente, total ou parcial, e por despesas de
assisténcia médica e suplementares, nos valores e conforme

as regras que se seguem, por pessoa vitimada:

I1) - até R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) — no

caso de invalidez permanente; (grifo nosso)

(.)

8 1° No caso da cobertura de que trata o inciso Il do caput
deste artigo, deverdo ser enquadradas na tabela anexa a esta
Lei as lesdes diretamente decorrentes de acidente e que ndo
sejam suscetiveis de amenizacdo proporcionada por
qualquer medida terapéutica, classificando-se a invalidez
permanente como total ou parcial, subdividindo-se a
invalidez permanente parcial em completa e incompleta,

conforme a extensdo das perdas anatdmicas ou

funcionais, observado o disposto abaixo:

Unidade Jodo Pessoa
Rua Rodrigues de Aquino, 718 — Jaguaribe — Jodo Pessoa-PB — Fone( 83)3222-5818/98814-5881
oletrizima@hotmail.com

Num. 5785703 - Pag. 5




“IL.LGUEILI]

ASsessoria e Conswultoria Juridica=a

| - quando se tratar de invalidez permanente parcial

completa, a perda anatdbmica ou funcional sera diretamente
enquadrada em um dos segmentos organicos ou corporais
previstos na tabela anexa, correspondendo a indenizagio ao
valor resultante da aplicacdo do percentual ali estabelecido

ao valor maximo da cobertura; e

Il - guando se tratar de invalidez permanente parcial

incompleta, sera efetuado o enquadramento da perda
anatdmica ou funcional na forma prevista no inciso | deste
paragrafo, procedendo-se, em seguida, a redugdo
proporcional da indenizagdo que corresponderd a 75%
(setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo
intensa, 50% (cinquenta por cento) para as de média
repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve
repercussdo, adotando-se ainda o percentual de 10% (dez

por cento), nos casos de sequelas residuais. (grifo nosso)

Note-se que o legislador dividiu a invalidez em trés espécies: invalidez
permanente total (art. 3°, § 1°); invalidez permanente parcial completa (art. 3°, § 1°, I); e

invalidez permanente parcial incompleta (art. 3°, § 1°, I1).

Ao transformar em valores os percentuais previstos no art. 3°, § 1°, I, I,

da Lei 6.194/74, chega-se a seguinte tabela:

Perda anatdémica e/ou funcional completa de

ambos os membros superiores ou inferiores

Perda anatémica e/ou funcional completa de
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ambas as maos ou de ambos os pés

Perda anatémica e/ou funcional completa de
um membro superior e de um membro

inferior

Perda completa da visdo em ambos os olhos

(cegueira bilateral) ou cegueira legal bilateral

LesBes neurol6gicas que cursem com: (a) R$ 13.500,00
dano cognitivo comportamental alienante; (b)
impedimento do senso de orientagdo espacial
e/ou do livre deslocamento corporal; (c) perda
completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de fungdo vital ou

autondmica

Lesdes de drgdos e estruturas cranio-faciais,
cervicais, toracicos, abdominais, pélvicos ou
retro-peritoneais cursando com prejuizos
funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular,
digestiva, excretora ou de qualquer outra
espécie, desde que haja comprometimento de

funcéo vital

Perda anatémica e/ou funcional completa de

um dos membros superiores e/ou de umas das
ma&os R$ 9.450,00

Perda anatdémica e/ou funcional completa de

um dos membros inferiores

Perda anatémica e/ou funcional completa de
R$ 6.750,00

um dos pés
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Perda auditiva total bilateral (surdez
completa) ou da fonacdo (mudez completa)

ou da visao de um olho

Perda completa da mobilidade de um dos

ombros, cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda completa da mobilidade de um quadril,
] R$ 3.375,00
joelho ou tornozelo

Perda completa da mobilidade de um

segmento da coluna vertebral exceto o sacral

Perda anatémica e/ou funcional completa de

qualquer um dentre os outros dedos da méo

Perda anatdémica e/ou funcional completa de R$ 1.350,00

qualquer um dos dedos do pé

Perda integral (retirada cirtrgica) do bago

Vale destacar que o fito precipuo do seguro DPVAT é servir de lenitivo
aos danos pessoais oriundos de um acidente de transito, quais sejam: médicos, remédios
e subsisténcia nos periodos de afastamento do trabalho. Portanto, em se tratando de
resultado com invalidez permanente, deve-se considerar que todas essas despesas sdo
mais elevadas, tendo em vista a irreversibilidade da leséo sofrida pela vitima do acidente

automobilistico.

Deve-se levar em consideracdo, também que a leséo sofrida pelo Autor
¢ de extrema gravidade a qual limitou ao seu exercicio de profissdo. Além disso, a
incapacidade para o trabalho ndo se prende somente ao que a patologia trouxe em relagdo
a perda fisico-psiquica ao trabalhador, mas também ao aspecto de sua rejeicdo no
mercado de trabalho. Vale salientar, eminente Magistrado, que o Autor trabalha
como pedreiro, e, sendo assim, resta prejudicada a sua subsisténcia e a de sua
familia, haja vista que, em decorréncia do acidente, tornou-se impossivel

desempenhar a profissdo antes por ele exercida.
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Afeto o prévio requerimento administrativo, é bem claro o preceito
constitucional perfunctério elencado no art. 5°, XXXV, da Constituicdo Federal, dispondo
que “a lei ndo excluira da apreciacdo do Poder Judiciario lesdo ou ameaca de direito”,

consagrando o principio da inafastabilidade do controle jurisdicional.

Acrescente-se ainda que a jurisprudéncia do Estado de Pernambuco
também se pronunciou neste sentido, quando o Excelentissimo Desembargador Dr.

Eduardo Augusto Paura Peres, em recente decisdo da Sexta Camara Civel assim dispos:

EMENTA: CIVIL- PROCESSUAL CIVIL- APELACAO
CIVEL- ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT-
RITO ORDINARIO- PRELIMINARES DE
ILEGITIMIDADE PASSIVA E CARENCIA DA ACAO
REJEITADAS POR UNANIMIDADE- APLICAGCAO
DO ART. 5° DA LEI 6.194/74 - INDENIZACAO NO
VALOR MAXIMO - POSSIBILIDADE - DECISAO
UNANIME. (TJPE — APELAGAO N°. 200386-9 — DATA
DE JULGAMENTO 24/08/2010).

Diante o exposto, vem requerer que seja condenada a seguradora
demandada ao pagamento do valor devido com relacdo ao Seguro DPVAT, que perfaz o

montante de R$ 3.375,00 (trés mil, trezentos e setenta e cinco reais).

DOS PEDIDOS

Ante 0 exposto, vem a presenca de Vossa Exceléncia, pelo mais que

dos autos consta, requerer:

1 — Que seja a parte promovente concedido os beneficios da justica

gratuita, tomando por base a Lei n°. 1.060/50, pois caso o presente pleito venha a ser
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apreciado em grau recursal néo tera 0 Promovente condi¢Bes de arcar com as custas e
demais despesas processuais sem prejuizo do sustento préprio ou de sua familia, por ser

pobre nos termos da lei;

2 - A citagdo da Promovida, no endereco constante da qualificacéo,
por meio de carta com aviso de recebimento, nos termos do art. 246, do Codigo de
Processo Civil, para querendo oferecer defesa no prazo legal, sob pena de revelia e

confisséo;

3 - Que se digne V. Exceléncia em julgar a demanda totalmente
PROCEDENTE, condenando a seguradora promovida ao pagamento do valor
indenizatorio descrito no dispositivo acima ressaltado, ou seja, em R$ 3.375,00 (trés mil,
trezentos e setenta e cinco reais), acrescidos de juros e correcdo monetaria, conforme

determinacdo legal;

4- A condenacdo da promovida em custas e honorarios advocaticios na

base de 20%, nos moldes do art. 85 e seguintes do Novo Codigo de Processo Civil.

5- Informa a parte autora que tem interesse na composic¢do de acordo,
para tanto declara como contato o endereco e telefones constantes no rodapé deste
petitdrio, requerendo, desde j4, a designagdo de audiéncia de conciliagdo, nos termos do
art. 334, § 5° do Novo CPC.

6- Se Vossa Exceléncia ndo entender que os documentos ora acostados
ndo sdo suficientes para o deslinde da questao, requer que seja oficiado por este Juizo um
Perito Médico Oficial conforme o convénio realizado entre a Seguradora BRADESCO
AUTO/RE COMPANHIA DE SEGUROS, e o Tribunal de Justica da Paraiba,
conforme copia em anexo, desde que seja um especialista ORTOPEDISTA, de modo
gue 0 processo seja totalmente instruido. Em tempo, apresenta 0s quesitos para que sejam

respondidos pelo expert pericial.
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7- Por fim, requer apos o transito em julgado do decisum, que seja dado
inicio ao processo de execu¢do, em ndo havendo cumprimento da obrigacdo naquele

referido, independente de nova citagdo, conforme preceitua os ditames da lei.

Protesta provar o alegado por todos os meios de prova em Direito
admitidos, especialmente por meio de prova documental, por se tratar de matéria

exclusivamente de direito.

Déa-se a causa o valor de R$ 3.375,00 (trés mil, trezentos e setenta e

cinco reais).

Termos em que,
Pede deferimento.
Jodo Pessoa — PB, 17 de Novembro de 2016.

MARIA OLETRIZ DE LIMA FILGUEIRA THAIS DANTAS CAVALCANTI
OAB/PB 11534 ACADEMICA DE DIREITO
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QUESITOS PARA PERICIA

. DA LESAO RESULTOU INCAPACIDADE PARA AS OCUPACOES
HABITUAIS POR MAIS DE TRINTA DIAS?

. RESULTOU DEBILIDADE PERMANENTE DE MEMBRO SENTIDO OU

FUNCAO?

. RESULTOU INCAPACIDADE PERMANENTE PARA O TRABALHO?

. RESULTOU PERDA OU INUTILIZACAO DE MEMBRO SENTIDO OU
FUNCAO?

. RESULTOU DEFORMIDADE PERMANENTE?
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PROCURACAO

JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA, brasileiro, solteiro,
pedreiro, portador do RG n° 1.979.338 - SSP/SP e inscrito no CPF sob o n°.
726.804.404-63, podendo ser intimado na Rua Chile s/n® - Cristo Redentor - Joao
Pessoa /PB, CEP: 58070.812, denominado neste ato de OUTORGANTE, pelo
presente instrumento de Procuragdo ao final assinado, nomeia e constitui seus
bastantes Procuradores e advogados, a Sra. MARIA OLETRIZ DE LIMA
FILGUEIRA, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/PB sob o n° 11.534,
OAB/PE sob o n® 1014-A, OAB/RN sob o n°® 689-A, o Sr. TIAGO JONATHAN DE
LIMA FILGUEIRA, brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/PB sob o n°
19.675, ambos com escritério profissional situado na Rua Rodrigues de Aquino, n°.
718, Jaguaribe, Jodo Pessoa/PB, CEP 58.015-040, Fone: (83) 3222-5818,
denominadas neste ato de OUTORGADOS, onde recebem as intimag¢des judiciais e
notificagoes extrajudiciais de estilo, a quem confere poderes para o foro em geral,
com a clausula “AD — JUDICIA”, bem como para pleitos “EXTRAJUDICIAIS”, a fim
de que, em conjunto ou separadamente, possa{m) realizar todos e quaisquer atos
que se fizerem necessarios ao bom e fiel cumprimento deste mandato, inclusive,
propor quaisquer agdes, promover quaisquer medidas cautelares, defender os
interesses e direitos do outorgante perante qualquer juizo, instancia ou tribunal,
reparticdo publica e orgaos da administragdo publica, direta ou indireta, federal,
estadual e municipal, autarquia ou entidade paraestatal, propondo agao competente,
em que a outorgante seja autora ou reclamante, e defendendo-a quando for ré,
interessada ou requerida, podendo reclamar, impugnar, peticionar, recorrer em
qualquer instancia ou tribunal, arrolar, inquirir, contraditar, recusar, prescindir e
substituir testemunhas, produzir provas, participar de audiéncias, arrazoarem
processos, requerer vistas dos mesmos, requerer abertura de inventario ou
arrolamentos, assinar termo de compromisso de inventariante, de renunciar, firmar
compromissos, prestar declaragdes, fazer defesas prévias, alegacdes finais, formar
os documentos necessarios, requerer laudos, avalia¢des e pericias, bem como argiir
suspeicao, falsidade e exceg¢do, inclusive podendo receber citagdo, intimagdes ou
notificagbes, confessar, desistir, transigir, firmar compromissos ou acordos, renunciar
ao direito sobre no qual se funde a ag¢ao, receber e dar quitagao, podendo inclusive a
outorgada endossar cheque, receber Alvara nominal a (o) outorgante, e para praticar
todos os atos necessarios para o bom e fiel desempenho deste mandato, dando tudo
por bom, firme e valioso.

Jodo Pessoa-PB, 11 de fevereiro de 2016.

XBose Arilonts My b o I>5C

JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA
OUTORGANTE
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DECLARAGAO DE ESTADO DE POBREZA

JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA, brasiléiro, solteiro, pedreiro,
portador do RG n°. 1.979.338 - SSP/SP e inscrito no CPF sob o n°.
726.804.404-63, podendo ser intimado na Rua Chile s/n® - Cristo
Redentor — Jodo Pessoa /PB, CEP: 58070.812, desejando obter os
beneficios da “Justica Gratuita”, declara, sob as penas da lei, que nao
possui recursos suficientes para custear qualquer demanda, sem
prejuizo do sustento préprio e da familia, pelo que, nos termos da Lei n°
1.060 de 05 de fevereiro de 1950, faz jus aos beneficios da gratuidade
da Justiga.

Jodo Pessoa, 11 de fevereiro de 2016.

yoxs o Paidbonio Alarg otk o Do

DECLARANTE
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SINISTRO 3180173831 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA

COBERTURA Invalidez .

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO CG Corretora de
Seguros Ltda - MBM SEGURADORA

BENEFICIARIO JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA

CPFICNPJ: 72680440463

Posi¢dao em 17-11-2016 10:12:42

A documentagéo abaixo encontra-se pendente, devendo ser entregue no
mesmo local em que a documentagao inicial foi entregue.

Vitima Pendente

Documentagido médico-hospitalar

Vitima Pendente

Outros

Num. 5785721 - Pag. 1



26/08/2016 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

Inicio do contetdo
Todos os documentos apresentados, nao importando o ponto de atendimento escolhido para a

~ entrega, sao encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apos ser analisada, a
documentagao é disponibilizada para parecer final da Seguradora Lider-DPVAT, administradora do
Seguro DPVAT. O prazo para emissao do parecer final é de 30 dias a contar da data de éntrega da
documentagio completa.

SINISTRO 3160173831 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA
COBERTURA Invalidez
SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO CG Corretora de Seguros Ltda
BENEFICIARIO JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA
:3 CPFICNPJ: 72680440463
Posigdo em 26-08-2016 10:20:13
A documentagdo abaixo encontra-se pendente, devendo ser entregue no mesmo local em que a
documentagao inicial foi entregue.

! |
! Descrigdo Tipo Status | Nome |

|
WP

Vitima Pendente
Documentagdo médico-hospitalar

e

I ,
Vitima Pendente
Outros
w.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo 174
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Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo http:/Iwww.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Aéompanhe-o-...

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de
atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminhados a uma
seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apés ser analisada, a
documentagdo é disponibilizada para parecer final da Seguradora Lider-
DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para emiss&o do parecer
final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentagéo completa.

SINISTRO 3160173831 - Resultado de consulta por

beneficiario

VITIMA JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO CG Corretora de Seguros Ltda
BENEFICIARIO JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA

CPF/CNPJ: 72680440463

Posi¢do em 23-05-2016 09:43:52
Em andlise. Aguarde e continue acompanhando seu processo neste site.

23/05/2016 09:44

Num. 5785721 - Pag. 3




GOVERNO DO ESTADO DA PARA(BA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE 12)
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIREGAO TECNICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA
DATA DE NASCIMENTO 26/04/66
NOME DA MAE BENEDITA MARIA DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 887.898
N° PRONTUARIO 92.324

DATA DO ATENDIMENTO 19/12/2015
HORA DO ATENDIMENTO 0845
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) LUXACAO ACROMIO-CLAVICULAR E
CID 10 S43.1

AVALIACAOQ INICIAL:

Paciente ‘deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, apresentando trauma no ombro E. Glasgow 15.
Avaliado pela equipe médica da urgéncia/emergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

1
RX do onjbro E-APeP
RX do térax - AP

3 TRATAMENTO:
Luxagdo acrémio-clavicular E ao RX. Sem alteragéo ao outro RX. Realizado internamento e tratamento cirurgico pelo
Nilvan Linhares e Dr. Douglas Teixeira.

ALTA HOSPITALAR: 30/12/15

DATA DA EMISSAO: 23/02/15 O m
; Dr. Ewenon‘?ﬁfgénjiffeixeira
CRMy/2516/PB

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagdo de atendimento hospitalar para: DML/ INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

i

B0 Assinado eletronicamente por: MARIA OLETRIZ DE LIMA FILGUEIRA - 21/11/2016 07:52:10 Num. 5785722 - Pag. 1




PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
* ) SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
A 92 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
reiontLoiopisson | SAMU 192 REGION AL DE JOAO PESSOA - SAMI

PREFEITURA DE

u-"

nAaF =--—:‘J

Epi0S.8067 % 3?;.\, SUESIOA

SAl Ui"‘: !:}é 5‘““&'?,. e 11T

i &gw;:,.f-;";,;"psl) E€LARACAO

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAQPESSOA. inscrito sob CNPJ: 08.806.754/0015-40.
atendendo o requerimento n" 601/017, DECLARA. para os devidos fins. que consta em nossos
registros, sob protocolo: 1086214, o atendimento pré-hospitalar realizado -pela referida
institui¢io ao paciente JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA idade 49 anos. vitima de
Acidente de Trinsito (Colisdo carre x moto) no dia 19/12/2015, RuaAdclaide Novais. Bairro:
Cristo Redentor - Jodo Pessoa - aprox1mada.mente as 07:00 horas. sendo 0 mesmo encaminhado
ao Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena.

Por ser expressdo da verdadc, ﬁrmq a presem_e,_. 1aracao.

Jodo Pessoa. 06 de Janeiro de 2015.

Jeffersonda Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenagdo do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Didgenes Chianca. 1777  Agua Fria — CEP: 38033-900  Jodo Pessoa PB

Num. 5785725 - Pag. 1
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_ Laudo Médico / Resumo de Alta
CRUZ VERMELHA

BRASILEIRA ' . ‘

Nome: i oo i o 5 é - 2 Regis% f,ﬁ’?ff'f
.. | Idade: *Sexo: Cor: Clinica,» = |Enf: Leito:
?4 exo | _ inica » n 1‘5 \'='.1op‘2 .

Data de ‘ ) tﬁ)’ai? da i |
admissao: }?Z(ZZ/( - alte: 3&//?;2/{{
Diagnostico inicial: / 2, _ /7_44

Diagnéstico final:

Principais exames: , 4:’;/)/
/MW 7.

Clrurgla.realrzada data eequ:pe ol s” s

Terapéutica mediddmentosa, .
/pf&ﬁw i
Anatomia patologica ;

Infecggo: sim ( ) ndo (A& Coleta de material: sim ( )nzo ()
Resultado bacteriologia:

Condigdes de zlta: Melhorado (yRemovido ( ) A pedido ( ) Curado( )Obito( ) '© y .

Resumo ciInico:fh'

toria evolugdo, terapéutica, complicagoes:

3

brienta gGes Pos Alta

Dieta:

Repousor i : o

relativo em casa por, _ :  _dias. y

retorno &s atividades sem esforgo fisico em, dias.

reforno as atividades com esforgo fisico leve, dias e com maior em, dias.

Cuidados com a ferida operatario: lava-la comn agua e sab&o duas vezes por dia se sentir dor, calor,
vermelhid&o ou inchago no local ou se ocorrer febre, procurar imediatamente o Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena.

Medicagdes para casa: _W .

Retorno: .
Ao posto de satide em para retirada de ponto
Ao ambulatdrio em 30 dias para revisdo.

Jodo Pessoa:%de A A_ de é é

o i‘_'. Assinado eletronicamente por: MARIA OLETRIZ DE LIMA FILGUEIRA - 21/11/2016 07:52:13 Num. 5785725 - Pag. 2
2k i%ﬁ.l' http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=16112107484874900000005681925
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=1 Z .
} AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
l Sequradora Lider - DPVAT

Nevesmstio . 7 curorineice e oo )

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam pracuradores. Recomenda-se 0 preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizacdo ng banco. .

o JOAY Hedamyo Asxo do condo .
PORTADOR@ DO RGN _ X .9 1T 3 F 3 EXPEDIDOPOR _SSP-P B em 09/0f /1 3 ¢
o DR ADOTWOT B v T T O rersantis 2
E RENDA MENSAL DE RS- - £") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAC / REEMBOLSO DU

SEGURO DPVAT DA VITIMA AUTORIZO A SEGURACORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO
D'F‘\.’AT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

-

-

gem de dinheiro no mercado segurador, determing que tedas as seguradoras sao obrigadas a
to da indenizagdo. Este cadastro deve conter. além dos documentos de identificacio oessoal, .

(") A Circular Susep n® 443,201 2. que trata ¢a prevencdo i lava
constituir cadastro de todas as passaas envolvidas no pagamen
informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mansal

/
LY 5

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos ataixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

=« Conta salério efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salério ou Funcional,
) + Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA,
- - Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nio for titular:
«Conta tigo FACIT, atengdo para o limite de movimentacio financeira mensal;
+ Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal)
- Conta POUPANCA operag

ac 013 da CEF abierta em:Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até RS 2.000,00;
+ Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste moments revoga-se a aceitacdo de proposta de abertura de conta ¢

cmo dacumento
comprebatdrio dos dados bancarios);

+ CPF do benefidrio/vitima invilido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta 2o site da RECEITA FEDERAL
" wenw receita.fazenda,gov.br), bem coma o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que n3o € o mesmo da conta informada para depdsito;
+ Contas nao pertencentes 3 vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também néc devem ser apresentados d
escritos & mao, por meio de extratos bancérios info
de codigo de sequraniga,

ocumentos gue comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
rmando a movimentagdo finarceira da conta ou copia do verso do cartdo miltiplo com informacao

-

! ) 3
| PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
! N do BANCO e N°da AGENCIA (com digito, se existir)

N,

N° da CONTA (com digito, se existir)

~

-

| PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL £ CAIXA ECONOMICA FEDERAI
| NedoBANCO JdO M nedzAGENCIA com digito, se existir) _ L N da CONT/. (com digito, se existir) -
3 :

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGCAD.
DEACORDO COM AS INFORMACGES DESCRITAS, RECONHECO O RECESIMENTO £ DOU COMG QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

v

Joob o 03 e ae)iwdbine #2016 sLsZQg:LMm/Q oo ofa

LOCALE DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO O 5D ‘ﬁ__

-~ <!> ATENCAQ -——— -

| O Seguro DPVAT garante indenizag3a de R$13.500,00 em caso de marte (valer que serd pago ao/s legitimo/s beneficidrio/s, obedecende & legislagdo vigente
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permaneate (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.245/2009) & reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

. - Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagis, acesse www.dpvatseguredotransito.comn.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

s
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i

o DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

( <=_§b%q% (J)?u (G0 OI(?IMMPP XO d.o Am.w @D..w Cn
onanoacioene A LA R AT cprpavirvn FLE- 20U YU -6 3
PORTADOR DA DOCUMENTAGAO_ ) OFO\LJBOMN ©

QUALIFICACAQ DO PORTADOR (A) VITIMA ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO n}m»% oM

AVITIMA € WELEEE:I{W o Ao m &N

ENDERECO DO PORTADOR RN A @ﬁ?&.ﬂb

Ne NV compLemenTo E€CND O m>_m=o§b€h§
n.m»oﬁWDDnO RaMoc. R B e 93 010 - 313
| AL TeLeFone 330Q D T AU-0009

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTQ ENTREGUE:

~DOCUMENTOQS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ————————
( ) REGISTRQ DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
{N) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ¥\) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

-

{ ) LAUDO DO 1ML (COPIA AUTENTICADA m LEGIVEL)
(< } NA IMPOSSIBILIDADE DE %zmmmzﬂmo LAUDO DO IML: DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML |
(DRIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE {ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
(X ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
(X ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)
(A} AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (QRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO |

{ YUCARTEIRA D ENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO CU CFRTIDAD

AMTNTL OU CARTEIRA DE TRABALHO CU CARTELRA NACIONAL DE HABILITALAC (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

2 PAL O MAT J

mmnc.ﬂo DPYAT - PROTOCOLO DE RECEP

—

CAQ DE DOCUMENTOS
~DOCUMENTQS BASICOS - DAMS —M8MM ———————
() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

__ { ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA ViTiki4 OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DELASAMENTO OU CARTEIIA
; DE TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAQ (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

| [ }CPFDAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

“ { ) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O

1

|

ﬁ

TRATAMENTQ REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO [COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAQ DE RESIDENCIA
{ORIGINAL)

| [ ) AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAQ DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE

_f CONFIRMEM O3 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO

\\_uoﬁczmz._.om COMPLEMENTARES - DAMS
[ { )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARAGAQ DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
. 0BS:REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

| INVALIDEZ PERMANENTE £ DAMS (1D

~ INFORMACOES IMPORTANTES ————— s

« MORTE = R$ 13.500,00
« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
| VALORES DE INDENIZACAO DAS LESDES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 6.194/74,
+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
i VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

e —_

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAD
COMPLETA

* LOM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO G5

. LISTADOS NESTE FORMULARIO

'« PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAD, ACESSE WWW.MBMOPVAT.COM.BR OU LIGUE GRATIS

| 0800541 2555

-~ PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE -~ RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGIRADORA

h CATA |®,!®L|O|@LT mf\[ o :K DR e e e

HNOME

726,304 You - €3 |

{ \.}5:2:_; |K».0Nmr e ﬁﬂrﬁo
D) g

\.lvnu\hw..\.\nv

__
\ oF

ASSIHATURA
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. S ——— AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO DO SEGURO DPVAT
l egura_ora er- s

- — S
|
|
|

N®DOSINISTRO - . S Q‘ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORAJ ¥

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados o beneficidrio da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenjzacao no ba

ceu dang Nedamio Mixe A0 Camslo

PORTADOR(A) DORGN® L - §39. 223 EXPEDIDO POR S5 V-V B EIMOS /06 /13 ¢
F PRRROBWeXH)-E)3) e L OCOOOCO-OO0OO), prorissao

E RENDA MENSAL DE RS___. (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
'SEGURO DPVAT DA VITIMA O ool Ao O ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURD *

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS,

. : RS p Ty .

;l () ACircular Susep n® 445/2012, que tiata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve cunter além dos documentos de identificagdo pessoal,

informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal

/

Para evitar reprogramagio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados no devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saléric ou Funcional.

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentagao financeira mensal; i :

. Conta tipo FACIL operaciio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANGA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até R$ 2.000,00;

- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacao de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancarios);

» CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizagao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao € o mesmo da conta lnformada para depdsito;
+ Contas nao pertencentes avitima/beneficdrios.

.

IMPORTANTE: Também néao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,

escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagio financeira da conta ou copia do verso do cartao muiltiplo com informacéo
. de cadigo de sequranga.

| PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) .
N°doBANCO  N°daAGENCIA (com digito, se existirl __________ N“da CONTA (com digito, se existir)

J
.

| PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
i N°doBANCO @_[= [=  N°da AGENCIA (com digito, se existir) A () Y [ N° da CONTA (com digito, se existi. A2 93 6 = O
\

WL

=

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

Cgm AL S UL «2DI6 KJM@L_W

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO (—O‘—D

, /<D ATENCAQ e

| - O Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que seré pago ao/s Legmmo/s beneficiario/s, obedecendo a legislagio vigente

| na data do acidente), indeniza¢ao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo coma |
. tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

! - Para acompanhar o precesso de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

ﬂﬂ :
'.F:“'i'_'. Assinado eletronicamente por: MARIA OLETRIZ DE LIMA FILGUEIRA - 21/11/2016 07:52:20 Num. 5785731 - Pég. 2
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B

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, %Mh\i ﬂm'\,\@bmo A¥ixa da GMJLG\ - ;
portador da carteira de identidade no .9 39 "2 33 ‘e inscrito no
CPF n° F26. 30Y. Yok- ¢3 , residente e domiciliado na
Puo G, wiv - Bmiato Redbudan
, Cidade Loan e moa
Estado , declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado
de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

L ) N&o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resndo n3o realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou .

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedado

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento a
analise da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico :
Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter a2 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da
fesao ou lesdes, para os fins do §1° do art. 39 da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a reahzagao dessa
pericia ndo Stgmf“ca prévia concordancia com a futura avaliacdo médica ou rendincia ao
direito de impugna-la, caso discorde do seu conteldo.

B Arns Lo Al B A > (”m

Assinatura do declarante
Conforme documento de identificagao

QWQK‘)?@ MO ¥YB A2\ A6

Local e data

! ‘____F{?‘q? Assinado eletronicamente por: MARIA OLETRIZ DE LIMA FILGUEIRA - 21/11/2016 07:52:20 Num. 5785731 - Pég. 3
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#OBE ANTONIO ALEIXO DA cosTA
RUACHLE, SIN- CRISTO REDENTOR S
JOAO PESSOA/FE CER 5B070-812 (AG 1) A

Classe/Subcls RESIDENCIAL / RESIDENCLAL MONOFASICO

Rutero 18- 2. 563- £580
N meaudor: 00008013687

ENERG‘SAPAMBA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S
B8r230,Km 25 Crato Redertor - Joda Pess 0alPE. CEF 56071680
CNPJOS 056 183100014 trsg Est 180168230

Referéncia Jan/2018
Emessho 28/01/2016 Huta Frscal/onta de Energia EletiLalNA01 162 144
Chdigo para DibHo Automitico: 00008480071

mamaoammOSOO 083 0196 acesse: wwiw.cnergisa.combr

Conta referente a

Jan/2016
Apresentacio

26/01/2016

Data prevista da
proxima leitura

25/02/2016
CPF/ CNPJ/RANI

FAWVEHGB\S ATE
O DIA21/01/2018 PAGAS,
OCBRIGADO|

Dez/15 40
Novilh k]
Cutns 40
Sev15 40
Agel1§ k]
Juns 3
Junf1§ 38
Maing K}
Abri1§ b 41
Mar/15 3
Few15 §1
Jan/1§ 58

Média dos dtimas meses
40KWn

" Indicadores de Qualidade 2015.crst

Limites
da ANEEL
DIC MENSAL 570
DCTRMESTRAL 1134
DICANUAL 2288
FICMENSAL 380
FICTRMESTRL 710
FIC ANUAL 1420
MG 328
DICRI 1222
SR

Q?"@ﬁld_:’l_dg__&nsdr_n]dom)_:

o

124 c5da aSec 1e81 e3aa c54 9770 188c

5/848007-1
Canal de contato

N30 deixe agua parada Todos contra a dengue, Tika e chikungurys

Cilculo de consumo
Anterior Atual Constante

Data  Leltura Data  Leltura

Consumo  Dias

BN 4B4E 280118 4860 1 4 o]
! Demonstrativo
Danerigio Quantidade Prage  Valor (R$)
Consumo em kWh 41 041817 17,14
Adic_B.Vermeina 184 !
IMPOSTOS E ENCARGOS
ICMS (ISENTO)
PIs 028
COFINS 133
. . JURCSDEMCRA 122015 008
47 MULTA 1272016 040
VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
02/02/2016 R$ 21,06
' imite de T Dlscriminacao Vidor |
Apurado l':] ensdo RS)
= Servgos de Dt caBnergsaf [ B33 3008
Compra de Energia 1014 | 4818
0,00 h semca de Trlr\smlsslo gaﬁ‘l ggj
oM méﬁ onm ¢ sn...ﬁ 208 EEE]
000 CONTRATADA 0.00 0o
LMITEWFERIOR 202
qpo  LMTESUREROR 230 Totsl 21,08 | 100,00

Valordoencargada Lsado Ssleing de Datnbuigho
et

Num. 5785735 - Pag. 1



Meu nome & JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA, brasileiro, solteiro,
pedreiro, portador do RG n°. 1.979.338 - SSP/PB e inscrito no CPF sob
0 n°. 726.804.404-63, residente e domiciliado na Rua Chile s/n® — Cristo
Redentor — Jodo Pessoa /PB, CEP: 58070.812, fui vitima de acidente de
moto no dia 19 de dezembro de 2015 um sabado aproximadamente
umas 07:00, quando eu me encontrava na parada de 6nibus para ir ao
destino do cabo branco, pois ia fazer um “bico” de pedreiro quando
passou um ex-companheiro meu de trabalho conhecido como “ BINHO’
e me ofereceu uma carona até o meu destino. Quando
aproximadamente 1000 metros de onde eu peguei a carona ainda no
mesmo bairro da minha residéncia o condutor da moto foi trancado e
atingido por um veiculo néo identificado. Quando me deparei ja estava
no solo, o condutor da moto nada teve, mas eu tive que ser socorrido
pelo SAMU para o Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto
Lucena onde fui submetido a tratamento cirrgico e s6 tive alta em
30/12/2015, nunca mais eu vi a pessoa que me conduzia na moto. E
hoje n&o sei onde encontrar os dados, bem como, o dono da referida
moto, nem mesmo sei onde ele mora. Venho escrever esta carta a Lider
seguradora informar que ndo tenho como pegar a declaragdo do
proprietario da moto nem os dados da mesma, porque nem o SAMU
anotou tais dados.

Assino a presente carta firmando ser a mais pura verdade.

)(/O.DD(’ %@uo %Xo = /Ob?o_u

JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA

RG n°. 1.979.338 - SSP/PB %
&

CPF sob o n°. 726.804.404-63

G
2
Jo&o Pessoa-PB, 14 de abril de 2016 @‘&/

@ ,Wmewszzmt cre s ol
(1) e’VFrﬁEelra als) f {5)

J0SE maiun ALETXD DA COST

AL R e
ekt R R S S R SN RS R S XA O ’.'-. A 1.

¥ ferreira -
%%5%1%?&’&?% 49 FARPERS O,
SEL0 DIGTTAL: ADC7423-G400 Y
l‘.mﬂra a autentludade ea https- 0
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Secretaria da
Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Palicia Civil
Delegacia Geral Da Policia Civil
12 Superintendéncia Regional De Policia Civil

Delegacia Especializada De Acidentes De
Veiculos Da Capital

2 o R T o)
DE REGI DE R 1A .
N° 00280.01.2016.1.02.202 £ =<

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial N° 00280.01.2016.1.02.202, cujo teor agora passoa -~
transcrever na integra: Ao(s) 16 dia(s) do més de Fevereiro do ano de 2016, nesta cidade de Jodo
Pessoa, Delegacia Especializada De Acidentes De Veiculos Da Capital, presente o(a) Delegado(a)
de Policia Civil Policial, FRANCISCO DEUSDEDIT LEITZ0 FILHO, comigo, CARLOS ANTONIO
DUARTE FELIX, ESCRIV&0 DE POLICIA, s 11:38 horas, compareceu JOSE ANTONIO ALEIXO
DA COSTA, nacionalidade BRASILEIRA, profiss@o Pedreiro, naturalidade [NAO INFORMADO)], data
de nascimento 26 de Abril de 1966, idade 43, filiagdo Benedita Maria da Silva e Manoel Aleixo da
Costa, Documento - CPF: 726.804.404-63, residente Rua Chile,SN, Cristo Redentor, na cidade de
Jodo Pessoal/PB, telefone (83) 98820-6184

\

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, no dia 19/12/15, por volta das 07:00h, quando se encontrava como carona numa motocicleta
de placa n&o sabida, conduzida por um conhecido identificado apenas por BINHO, na ocasido que
este trafegava pela Rua Adelaide Novais, no Bairro do Cristo Redentor, nesta cidade de Jodo
PessoalPB, apos ser atingido por um veiculo de placa nédo identificada, perdeu o controle de direcao
caindo ao solo, e que em decorréncia desse fato o notificante veio a sofrer luxaciao acrémio
clavicular esquerda, sendo conduzido ao Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto
Lucena, onde se submeteu a procedimentos médicos.

Nada mais havendo a declarar, foi cientificado o declarante das implicagées legais
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeco a
presente Certidao. A referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa (PB) 16 de Fevereiro de 2016

o} - e
\[%b e /C)q?{/(?:ﬂﬁq Zéﬂﬁ)”’ ot Co D C o
JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA
Noticiante

CARLOS ANTONIO DUARTE FELIX
ESCRIVA0O DE POLICIA

tdnio Duarte FEix
fviio d2 Policie Civil

Procedimento: 00280.01.2016.1.02.202

Assinado eletronicamente por: MARIA OLETRIZ DE LIMA FILGUEIRA - 21/11/2016 07:52:23 Num. 5785740 - Pég. 1
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arm ries (Xe0) [UP:/1/£,10.V,0:83U8U/CVD/pages/DoIeTImL. .,

1. MLk .
0Ty 3,
4wy
+Cniz Virnehi Bl e g e Simamincin e T ﬁ GOVERN
* . ACOLHIMENTO, sn - - CNES: 123312 - Tel:
Boletim de Atendimento: 887898 " l II " ” II Il III III
Identificacdo do paciente’ )
ji=] Nome ' !S&xo
1978447 JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA iMasculino
{Data de nascimento lldade Estado civil Religigo Prontudrio
;25{04.’1956 49 anos 7 meses 23 dias SOLTEIRO(A) NAO INFORMADA
iMae Pai -
‘LBENEDITA MARIA DA SILVA . MANOEL ALEIXO DA COSTA
:Escolaridade Responsavel (Parentesco)
INAQ INFORMADO b O MESMO - O MESMO({A)
'DDD Mével ;Fcne Movel DDD Fixo Fone Fixo
83 1988205184
e iTipo documento Nimers decumento N®Cns
RG (IDENTIDADE) 1979338 706804245129421
Local de procedéncia . Tipo UF
CRISTO REDENTOR BAIRRO PB
:Email {Naturalidade CBOR
. | SERRINHA
i Enderecgo
iCEP Municipio de residéncia UF Logradoura 2
158070612 JOAD PESSOA PB CHILE
{Namero Complemento Bairro
143 i | CRISTO REDENTOR
 Admissio
:Da‘ca @ Hera Prevista MNimero da pulseira Cenvénio
?151121’20.15 08:45:17 1000004002412 sus
|Especialidade Clinica
:! CLINICA GERAL CLINICA TRAUMA E GERAL
|Classificaglio de risco Origem do paciente
; RUA
:Carater de atendimento Motive do atendimento G Detalhe do acidente
{OUTROS TIPOS DE ACIDENTE DE TRANSITO ACIDENTE DE MOTQCICLETA QUEDA / OUTROS
= Indicadores e Transporte '
|Caso policial iPLanc de satde Veio de ambulancia ;Traurna ’ i
‘Nao Nao Sim INao i
‘Meio de transporte Quem transportou {
T ‘SAMU " CONDUTOR JEAN |
| Sinais Vitais
PA Pulso iTemperatura
X mmHg
:Exames complementares ' g
'Raio X 11 Sangue [] Urina [] TC[] Liquor [] ECG[] Ultrasonografia[]
: {Dados clinicas
|
{Diagnéstico lcio ;
| Atendido por | Tempo 1\
{HELENO JOVENTINO DE SANTANA FILHG _ |05min 25s0g |
Imprmir
gram Files (x86) 19/12/2015 08:46

Num. 5785744 - Pag. 1




igpeop4cR2412

[T —

hgi BE.: 887898
J ey N::?T::‘:‘::Tz‘\:ﬂ cosTA
i MRE: BENEDITA MARIR DA SILVA
- Primeiro Atendimento Médico we.: e
PR h . A -
BRASILEIRA J”QJF“:::HO REDENTOR e
FONE: ()
PRIMEIRO ATENDIMENTO MEDICO g;:‘;:‘:";e‘“l 988206184 ]
DT. ENTRADA: 18/12/2015 08:45:17
NOME DO PACIENTE: IDADE: |ua = _‘
DADOS CLINICOS — MECANISMOS DO TRAUMA e
T ‘ o, Y ( ) ~ {l T \\ ==
/= o 4
(&4 ~

EXAME PRIMARIO
MIAS jpérvias | ) Obstruidas CIRCULAGAD
AEREAS .
CERVICAL!MOB!IZADA: { ) Sim RV EL] COR DA PELE: ] Normal ( ) Palida { ) Cianatica
VENTILACAO: { ) Pletorica { )lctérica
TRAQUEIA NA LINHA MEDIANA ) Si JN3o TEMPERATURA DA PELE Normal () Quente [ )Fria
RESPIRACAD ESPONTANEA em dificuldade PULSO ormal [ ) Aumentado
( )Com dificuldade () Fino () Ausente
{ ) VENTILAGAO MECANICA AUSCUTA CARDIACA '
{ ) APNENIA RITIMO (G-Regular { ) irregular ( ) Ausente
AUSCUTA PULMONAR:.. -+ & oY W BULHAS ( ) Normatonéticas | ) Hipofonéticas
1- MURMUBIO VESICULAB ; ( ) Hipofonéticas  (Cjprusente
) Presenté € normal ) Presente € normal SOPRO ( } Presente { JAusente
HT { )Rude HTE ( ) Rude BE OU B4 { )Sim do
53 () piminuido ( ) Diminuido FC:%}Jmp pa:_f 2 x & mmHgT: "
( ) Ausente [ ) Ausente ECG:
2 - RUIDOS
[ }sim Roncos Roncos 5
HTD Sibilos HTE sibilos s QUST UL g,‘;é_i :
‘ Estertores Estertores o /
Néo
FR: imp Sa0; QZ %

DEFICIT NEUROLOGICO I

pupilas: { ) Fotorreagente { ) Paralisadas ( )Isocoricas ( ) Anisocoricas (diferenga = mm)
Escala de Glasgow:
MELHOR RESPOSTA VERBAL
ABERTURA OCULAR ESCALA VERBAL PEDIATRICA MELHOR RESPOSTA MOTORA
(<4anos)
iente / P H jadi i

Espontdnea 4 Con.scwe_ me) il faprcpr:a as, Sormiso 5 Obedece aos comandos % 6

social, fixa e segue objetos
A solicitagdo verbal 3 Confuso / Chora, mas é consolavel 4 Lacaliza a dor
Ao continuo estimulo 2 palavras inapropriadas / Irritado (persistente) 3 Retira o Membro
Nenhuma 1 Sonsincompreensiveis / Inquieto 2 Flexdo anormal (decorticagéo} 3

|

Nenhuma / Nenhuma 1 Extensdo Anormal (decerebragio} 2

ey
Nenhuma i
|—
TAL:

Assinado i :
eletronicamente por: MARIA OLETRIZ DE LIMA FILGUEIRA - 21/11/2016 07:52:25
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[EXAME SECUNDARIO

ALERGIA: | ) Ndo [ ) Sim:
MEDICAMENTOS; ( ) NGo { ) sim: ~
IMUNIZACAD ( ) Nio ( ) Sim:
PATOLOGIA { )N { ) Sim:
ALIMENTOS INGERIDOS: ( ) Ndo { )Sim:
LOCAL DA LESAO Identifique o local com o nimero 1 Abrasdo 13 Fratura Ossea Fechada
correspondente 3o lado —_ 2 Amputagio 20 Fratura Ossea Aberta
3 Avulsdo 21 Hematoma
4 Contusdo 22 Ingurgitamento Nervoso
5 Crepitagio 23 laceragio
6 Dor 24 Lesdo Tendinea
7 Edema 25 Luxacio
8 Empalamento 26 Mordedura
§ Efisema subcutineo 27 Movimento torécico paradoxal
10 Esmagamento 28 Objeto Encravado
11 Equimose 29 Otorragia
12 F. Arma Branca 30 Paralisia
13 F. Arma de Fogo 31 Paresia
14 F. Contuso 32 Parestesia
15 F. Cortante 33 Queimadura }
16 F. Corto-Contuso 34 Rinorragia =
17 F. Perfuro-Contuso 35 Sinais de Isquemia
18 F. Perfuro-Cortante 36
aBs.:
QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada (regra da palma%) % Graus de gqueimadura: { )22 grau [ }32grau
EXAMES SOLICITADOS
{ ) Radiografias ( ) Lavado peritonial
(') Ultrassonografia (FAST) ( ) Gasometria arterial
( ) Tomografia computadorizada ( ) Tipagem sanguinea /\
{PROCEDIMENT(S REALIZADOS Fi \
7 CONDUTAS E PROCEDHFENTOS Vi CODIGO ASSINATURA E CARIMBO
1 LD i ol e IS Lenfsin
2 o Wivi CET T il e ' P
al ALY X/ 313;
4 o
5 e
6
7 __/_
B
3
10 L ‘ﬁ ‘_/_?r- i
SOUICITACAQ DE PARECERMEDICD fnp A € o 3
Solicito parecerda _{ T L—7 S A ; L i do dia / /__ .
Solicito parecer da R / |' / as___ do dia / r
DESTINO DO PACIENTE () centlo cirurgico
DATA (') Tranferencia (unidade de salide)
DA / - ( ) Internado (setor)
SAlDA ( ) Alta hospitalar { ) Decisiio médica ( ) A pedido { JArevalia [ ) Desisténcia
HORAS: : ( )0bite () Até 48 hs. ( ) Apds 48 hs. ( ) Familia { ML ()svo
| 2 S ASSINATURA/CARIMBO ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL
L 4
F{NG).CC.001-1
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i oLucio po paciente IINIINMITINY

- LooooRaTERdld B
JZ VERMELLIA JoSE ANTONIO ALEIXO DR COSTA
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Poder Judiciario da Paraiba
13*Vara Civel da Capital

PROCEDIMENTO COMUM (7) 0858160-46.2016.8.15.2001

Vistos, etc.

Trata-se de Acdo de Cobranca de Seguro DPVAT, onde a parte autora pleiteia 0 pagamento da
complementacdo atinente a dito seguro.

Na conformidade da nova sistemética do CPC, sabe-se que, em seu art. 334, ha determinacao
expressa para designacdo de audiéncia prévia de conciliacdo/mediacdo antes da apresentacdo de defesa do
réu, no intuito de tentar promover a composi¢ao amigavel entre as partes. Tal horma admite apenas duas
hipéteses de excegdo, a saber: havendo manifestagdo de vontade de ambas as partes pela ndo realizacédo
da audiéncia e quando o feito ndo admitir composi¢ao.

Em demandas desta natureza, apesar deste Juizo ja ter determinado a designacédo de diversas
audiéncias, as seguradoras, de forma reiterada, afirmam acerca da inviabilidade de qualquer acordo antes
darealizacdo da provatécnica.

Desta feita, diante da necessidade de prévia pericia médica, infrutifera serd qualquer tentativa de
acordo antes da provatécnica.

Assim, pelas razbes expostas, deixo de aprazar audiéncia de conciliacdo prévia.

Cite-se a parte ré, para, no prazo de 15 dias, querendo, apresentar contestacdo, sob pena de
revelia

Defiro a gratuidade judiciéria requerida.

Certifique-se a Escrivania se existe agdo semelhante gjuizada pela parte autora, em tramitacdo ou
jaarquivada.

P.l.

JOAO PESSOA, 01 de setembro de 2017.

Juiz(a) de Direito

Num. 8708582 - Pag. 1
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darealizacdo da provatécnica.

Desta feita, diante da necessidade de prévia pericia médica, infrutifera serd qualquer tentativa de
acordo antes da provatécnica.

Assim, pelas razbes expostas, deixo de aprazar audiéncia de conciliacdo prévia.

Cite-se a parte ré, para, no prazo de 15 dias, querendo, apresentar contestacdo, sob pena de
revelia

Defiro a gratuidade judiciéria requerida.

Certifique-se a Escrivania se existe agdo semelhante gjuizada pela parte autora, em tramitacdo ou
jaarquivada.

P.l.

JOAO PESSOA, 01 de setembro de 2017.

Juiz(a) de Direito

Num. 24732013 - Pag. 1




	Cabeçalho
	Índice
	Petição Inicial | NUM: 5785684 | 21/11/2016 07:42
	Memorial | NUM: 5785703 | 21/11/2016 07:42
	Procuração | NUM: 5785717 | 21/11/2016 07:42
	Outros Documentos | NUM: 5785720 | 21/11/2016 07:42
	Outros Documentos | NUM: 5785721 | 21/11/2016 07:42
	Outros Documentos | NUM: 5785722 | 21/11/2016 07:42
	Outros Documentos | NUM: 5785725 | 21/11/2016 07:42
	Outros Documentos | NUM: 5785730 | 21/11/2016 07:42
	Outros Documentos | NUM: 5785731 | 21/11/2016 07:42
	Outros Documentos | NUM: 5785735 | 21/11/2016 07:42
	Outros Documentos | NUM: 5785737 | 21/11/2016 07:42
	Outros Documentos | NUM: 5785740 | 21/11/2016 07:42
	Outros Documentos | NUM: 5785744 | 21/11/2016 07:42
	Outros Documentos | NUM: 5785745 | 21/11/2016 07:42
	Despacho | NUM: 8708582 | 13/07/2017 17:19
	Expediente | NUM: 24732013 | 25/09/2019 12:16

