DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora da Seguro OPVAT

—
@ “I:“I'“DER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
\

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 /1206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

- .
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: |

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularida BENE 10 ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, |
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

1
1
1
Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados :
do Representante Legal (Pai, Mée, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2- |
“Assinatura do Representante Legal”). ‘ i
Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor). l
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessério que o formulario seja assinado pelo menor de

L idade (no campo 1“Assinatura do Beneficiario") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal’}. !

Wmero do Sinistro ou ASL [CPF da Vitima T ‘ m‘ {'Norﬁe c‘omplelu da vitima .
] 35 ¥ ook - AL, dadl e A lases L de /L/Qua

~ A
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ‘
Nome comple] . . CPF titylar da conta i W |

\OJJ%M Aencgncin do Afoa H é-?-g;qwooLe_iL,;_. : ,
Enderego | Numero Complemento

Rua do Qo\,uxbo -2 S :

Bairro Cidade Estado o CEP, - !

Cordno YOI _¥aneihe, 58255000

Email I Telefone (DDD) I

. 3399qspar

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereo acima. Segue, eim anexo. |

\cépia do comprovante de residéncia do enderego informado. i

v

( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
") RECUSO INFORMAR TSISEM RENDA “| ATE RS 1.000,00 RS 1.001,00 ATF RS 3.000 00
TJR$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 {71 R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 . I R$7.001,00 ATE R$ 10.000,00 ACIMA DE RS 10.000,00 g
—— R S, |
{7) CONTA POUPANGA {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgéo) — CONTA FORRENTE (todos os bancos) |
[ JBRADESCO (237) [ JBANCO DO BRASIL(001) | JITAU (341) Banco s
&ACAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) I i 1 ‘
AGENCIA CONTA AGENCIA | CONTA !
NRO. oV NRO. DN NRO, Div NRO [tAS |
(o2 ) 1[SZRIC [ ] C | t
\ {Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digno se existr) }

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagéo do valor indenizado.

6905?(/@& , 1 de WQ dego‘;

Local e Data

g@&m AW N SA'/Q/WV _\MG’;M@ do S o |

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017
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CAIYA ECONOMTCA FEDFRAL

8617 - HINISIRD J0S MWERI
0aTa: 05/12/2017

TERMINAL: 1004 Nill CGA66Y

COMPROVANTE DL DEFOSITO
NUM.DOC.: @Ba517

o =S

ORA: 12:22:28

AUT.: 6048

AGENCIA/CONIA CREDLIADA: 16938/913/00.05¢.081-0

NOME: JALLTON AMAMCIO DA SILYA
gE ;05' TTANTE:

VALOR TOTAL:
VALOR DINHEIRG:

Informacoes. reclamacoes. sugoutoes| e

SAC CAIXA 008 726 0161

Ouvideria dx (AIXA: 0808 725
dwy Caiza.gov.br

iz Via ~ Via (liente

1,00
1.68

elogios

7474
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, ((IOJI Q%IL \J)QC\(V\CLAM};‘\ 6\6\ AI&V{;. ,
RG n2(N2 3 BZL! , data de expedicdo 23/_@_8/ 13 Orgio S °7? ng
CPF ne ?15’}5?004'24" , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuc comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praga) Wﬂ& oio QCLHJ (}70-
Numero W 3Q

Apto / Complemento

Bairro (\')JLAI(‘.O
Cidade Audisan- @
csado Casoila. op

CEP R5285 Q00 |
Telefone de Contato | QQpy [ £, L& 7
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: \.QL%\OC» 29-04% 20/7&

Assinatura do Declarante: MM&M&_

¥l Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 22/03/2018 10:10:40 Num. 13185564 - Pég. 3




VIVIANE FRANCO DABILVA
RUADO CAMPO, 30- CENTRO
BELEM/PB CEP: 56265000 (AG~22)

[ BONE .
ENERGISAPARALEA. DISTRIBUIDORADE ENERGIAS/A
Classe/Subcls: RESIDENCIAL / RESIDENCIAL MONOFASICO Br220,Km26.-Ci JofoPessoa/PB. CEP52071.620
Roteiro. 11- 58 847 - 4807 Referencia Fev/2017 CNPI0O0SE 163/0001-40 fnsc Est 16.016223-0
NP medidor: 60001301518 Emissao;

Ssa0: 19022017 NotaFiscall Canta de Energia Elébica NIV 854 427

" o L Cbdy bl 7248

20/03/2017

--dnsc_Est.. @ %

- L L
C?F/ C_NP" RAm i, Anterlor 7 Y Atual | Constante . .Consumo, - .Dlas. .
. 0856535450 . bua Lemrs Dita. el : % .

WOVIT 5182 | 1SONT |

L 24] 1
i [

Descrigio

- Consumo emkWh 2687
1CMS 942

L PIS 0.4
COFINS 188
0,19

- t . 084 .

1. COMPENSACAO PORINDICADOR-DIC 1272018 -097
005

|
AWO MﬂNE'[AﬁIAl]I.m”

BASE DE CALCULO
3768
3768

" Média dos dltimos meses
83

{TTIAD L BO FISEL

71e1.0fef.1cb8.db5a.0912.d97a.8a67.9946. :

Sarvigos daDist daEnergaPB
Compta de Energia :

DICMENSAL

687
OCTRMESTRAL 1134 - HOMNA. 0 [
El’gwe‘»’l‘s’k zg.gg 400 CONTRATADA H w%nﬁ%soqq&uimunm
i g8 o 8o
- B e —
- |
Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 22/03/2018 10:10:40 Num. 13185564 - Pég. 4




SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGUR AMBaaBiDEeDEHESAlbBcTivil

POLICIA g GOVERNO
c I v ' L Secret?fiaAdepEizealBA

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
° 17.1,00.4

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01500.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:57 horas
do dia 23 de agosto de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Cleodon Ferreira da Silva, Agente de Investigacao, matricula
1372424, ao final assinado, compareceu Viviane Franco da Silva, CPF n° 086.555.354-86, nacionalidade
brasileira, estado civil casado(a), identidade de género fen{inino, profissdo Manicure, filho(a) de Maria
Francisca de Santana Franco e Marinelson Franco da Silva, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em
24/12/1981 (35 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Projeta, N° 39, complemento casa, bairro
Centro, tendo como ponto de referéncia Presidio, na cidade de Belém/PB, telefone(s) para contato (83) 99915-
4097.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rodovia Estadual Proximo a Marcos da Verdura, Outros, Belém/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via
fora do perimetro urbano (rodovia, estrada, etc); Data/Hora: 15/02/17 21:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada
no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE: ‘

QUE SEU FILHO MENOR JAILTON AMANCIO DA SILVA CPF N° 715.759.004-24, VINHA DE
GARUPA NA MOTOCICLETA HONDA BROS DE COR LARANIJA, ANO 2012, DE PLACA OGC-7880-
PB, CHASSI N°® 9C2KD0550CR028176, EM NOME DE JAILSON AMANCIO DA SILVA, E CONDUZIDA
PELO MESMO QUANDO FOI COLIDIDO POR UMA MOTOCICLETA NAO IDENTIFICADA, SENDO
SOCORRIDO PELO SAMU PARA A UNIDADE DA CIDADE GUARABIRA - PB, E EM SEGUIDA
SENDO CONDUZIDO PELO UTI MOVEL PARA O HOSPITAL DE TRAUMAS SENADOR HUMBERTO
LUCENA, CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. GLENDER TERCIO G. G. DA
TRINDADE CRM PB 3920, DATADO DE 14/08/2017.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) (‘ieclarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 23 de agosto de 2017.

CLEODONFE RA DA SILVA k %IVIANE FRANCO DA SILVA )

Agente de Jhvedtigacao Noticiante

Procedimento Policial: 01500.01.2017.1.00.420

"
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BELEM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192 - BELEM Py

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins ¢ a quem de interesse tor que. Jadlton Amancio ..
Silva, 16 anos, foi atendido pelo SAMU - Bewdm no dia 15022017 a6 0l o
Feliciano Pedrosa. devido a um acidente com moto. abordado em decuriie batern o
capacete. escoriagdes na face. apresentou epistaxe ¢ Ieito desobarigdo nsx
imobilizagdo em prancha rigida e em membro inferior direito. acesso vencso pertleni
oxigénio sob mascara de reservaldrio. 0 mesmo apresentou Crise comul v o g
realizou avaliagdo e solicitou a Unidade de Suporte Avangado - UV e Gy
devido a quadro grave da vitima. Foi [eita interceplagdo ¢ o paciente Hivon avs coigoa
da USA dc Guaruapira,

Segue em anexo a copia da ficha de atendimento.

AtCnciosamen

Jocyara Maria es de Freitas

Belém. 20 de asostode 2007

Base Descentralizada do SAMU Belem
Rua Feliciano Pedrosa S/N - Centro —-Belém CEP: 58255 -000
Contato . (83) 3261-1205

Num. 13185564 - Pag. 6




R

PREFEITURA MUNICIPAL DE BELEM
Secretaria Municipal de Satide
Servigo de Atendimento Moével de Urgéncia - SAMU

DE R DICAAEDI 10 USE

o S
m N° OCOR./ PROTO oL
2 /.

I"LOCAL DA OCORRENCIA %

L J2. el
APOLO LOCAL: () PM ( ) 'SGATE/BO o lRO ~( ) R.F ( )CPTRAN (YOUTRO:
CINEMATICA: 1( JACIDENTE C AUTOMOVEL ( )CAPOTAMENTO ( )COLISAO -( JFRONTAL ( )LATERAL ( )TRASEIRA /USO DE CINTO DE SEG. ~( )SIM ( )NAO ( )IGN

AIR BAG ~( )SIM ( )NAO / 3¢ ACIDENTE COM MOTO - USO DE CAPACETE ( )SIMRQONAO/ NUMERO DE VITIMAS NO LOC 4 ( YQUEDA - ALT. APROX. ____/
(_)FAB ()FAF( )FEP ( FET ( JEMPALA. ( JAGRESSAOQ FIS. ( JESPANCAMENTO ( JQUEIMADURA: AGENTE - ( JAFOGAMENTO ( JOUTRO

VITINA ENCONTRADA: ( )DENTRO DO VEICULO ( )FORA DO VEICULO ( )PROJETADA ( )ENCARCERADA £YDECUBITO LATER AL ( )DORSAL ( )VENTRAL
{ JSENTADO ( ) DEAMBULANDO ( ) SOCORRIDA POR TERCEIROS ( )CAPACETE RETIRADO POR TERCEIROS

= .,‘.41.‘

) 4.4 7/
lCORE ADOR
s &

e

EXAME FISICO . ESTADO INICIAL | MODERADO

( )LlVRE MossmucAo PARCIAL( )OBSTRUCAO TOTAL ( YCORPO ESTRANHO r
( )BRONCOASPIRAGAO ( )EDEMA DE GLOTE THORA R 70
( JNORMAL ( )BRADIPNEIA ( )TAQUIPNEIA ( JAPNEIA (AQISPNEIA ( RESP. RUIDOSA PAmmHE 1304 F{1
( ) HEMOPTISE ( )TOSSE PRODUTIVA /VENTILAGAO: ( )ESPONT. ( )VENT. ASSIST ; FR irpm s AN
AUSC. PULM: ( )MV { )RA-( JCREPTOS ( )SIBILOS ( )RONCOS FC bpm v
MV DIMINU. A ___( JAUSENCIA DE MV A EXPNSIBILIDADE ©¢BILATERAL ( )IRREG ‘sg—ofa/; fé'}{ \\
] ( )ENFISEMA SUBCUTANEOQ ( )DESVIO DE TRAQUEIA Tt C — L
C | PULSO: (ABILATERAL ( )CHEIO { )FILIFORME ( )AUSENTE ( JREG ( )IRREGU HGT mgld] 130 "
Sl p | PELE JPALIDO (ACORADA ( JUMIDA ( ) SECA ( )FRIA( JQUENTE ( ) PEGAGOSA ECG =
€| p | ( )SUDOREICO{ )CIANOTICO PERFUSAO: ENCH. CAP; ( ) > 2S5 <28/ APGAR
¢ | (HEMORRAGIA:_______( JTURG. JUGULAR EENORMOCARDICO ( )BRADCARDICO S
( JTAQUICARDICOG4NORMOTENSO ( YHIPOTENSO ( ) HIPERTENSO ( ) PCR ( ) CHOQUE PROCEDIMENTOS REALIZADOS
0<SCONSCIENTE GUQRIENTADO ( JCONFUSO ( )DESORIENTADO ( )HAL. ETILICO Oz 13 Umin ( )CAT. NASALORMR (1 )BVM (ML ( XCT
JAGITADO ( )SONOLENTO ( YOBNUBILACAO ( ) INCONSCIENTE ( YCAN. OROF( JASPIRACAO DE VVAA ( ) ELEVAGAO DE
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOTA MOTORA DECUB ( )SNG ( )SVD
ESPONTANEA "4 | ORIENTADA . .. [ 5| OBEDECEACOMANDOS | 6 1 || cyURATIVO: ( JCOMPR ( )SIMPLES ( ) TORNIQUETE
B AVOZ 3 | CONFUSA 4 | LOCALIZADOR 5 =
-2 N S DOR PALAVRAS =AMV, DE RETIRADA ; ( )IRRIG. OCUL ___ IMOBILIZAGAO: TALAS DE EXTRE -
E INAPROPRIADAS N ||| vocaL:_#/0 )KEDN_RANCHAR]GIDAMCOLAR
g NENHUMA T | PALAVRAS 2 | DECORTICACAO 3| || CERV-TAM: ( JESTABL. LAT. DE CABE ( JTRAGAO
: INCOMPREENSIVEIS DE FEMUR ( )IMOBI. DE OBJ. IMPALA ( ) RETIR. RADIDA
: NENHUMA 1 | DESCEREBRAGAQ 2 AVPABOCATHN’ _ 7/ § LOCAL:
Pratastn Zh| NENHUMA 1] || outros:
PUPILAS: ( JMIDRIASE ( )MIOSE ( ANISOCORI ADISOCORICA ( JREAG ( )NAOREAG |
() DEFICIT MOTOR () DEFICIT SENSITIVO () CONVULSAO |
LESOES \
CRA |FAC| TOR | CcO [ PEL | MSD | MSD | MID | MIE-
ESCO X MEDICACOES/ HORARIO
CONTU | ¥ SOLUCOES VOLUME ADM
LUXA N
FRATU . | .
AMPU ! T~
LACER .
EDEM X
HEMA ~_
) NORMOTERMIA ( )HIPOTERMIA ( )HIPERTERMIA ~.
A-NORM ( ) DISTENDIDO ( JDOLOROSO -LOCAL: N
CAB__ | PESC | TANT | TPOS | PERI | MSD | MSE MID__| MIE \\
|

= - BT *SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIATD) mﬁ’m"ﬁm' GEM 7

m_im‘g:‘sji ( )DlABETES( )HAS( )cmmomm ) TABAGISTA ) ETILISTA( ) ALERGIAS: __ =——
MEDICAMENTOS EM USO: ANTECEDENTES FAMILIARES:
QUEIXAS: ( )DOR Qz‘ 42 ( JPARESTESIA ( YPLEGIA ( )PARESIA ( )OUTRAS

Afiﬁﬁﬁﬁnmmm % ADRAO RESP. INEFICAZ ( )RIS. PARA ASPIRACAO ( )VOLUME DE LIQUI DEFICIENTE ( )RISC PARA FUNC. RESP. ALT. ( )PERF. °
TISSULAR INEFL. : PERIFERICA ( )PERF. TISSULAR INEFL : CEREBRAL ( )PERF. TISSULAR INEFL : GI ( )RISC. P VOL. DE LIQUIL. DEFIC ( )PERCEPCAO SENSORIAL |
PERTUBADA ( JRISC. P DISFUN. NEUROVASCULAR PERI %(OR AGUDABJCONFUSAO AGUDA ( )RISC. P TEMP. CORPO. DESEQUIN? )INTEGRIDADE DA PELE PREJU.
( )INTEGRIDADE TISSULAR PREJU. {MOBILIDADE FiSI EJU. ( )RISCO P TRAUMAARISCO P INFEC. ( JRISCO DE CHOQUE ( JHIPOTERMIA ( JHIPERTERMIA
( ) RISC. DE DHE ( ) NAUSEA ( ) ANSIEDADE ( ) MEDO OUTROS: ‘

RELACIONADO A: . f
e 20 Rtz e

. . y. . - A
IMPLEMENTACAO DA ASSIST. /EVOLUCAO DE ENFERMAGEM: yyL. D A DUB A A= b O 7 L Yy /.
4 5 o Y 2 g 7, p = \V =3 ~
L oartottSl i et e, ezl sanee foelize b O of ey 2l 2
(¥7 /."I‘ CR )l . W 7 2 ~ ) - i £t AP et ) "
v (oG - .l e Vot ok XTI O E2r ¢
| O

2wy Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 22/03/2018 10:10:40 Num. 13185564 - Pég 7
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18032210094820000000012880875
3 NUmero do documento: 18032210094820000000012880875




Lesdes Apresentadas:

o Contusio:__o s3 £ 240

® o Corte:___ e 04740 e ///nv/ 22
o Dor Muscular:
o Edema: _fa&g{a/l//'y/ﬂ}ﬂﬂ

o Entorse:

o Equimose:

o Escoriagiio:
o Fratura: 'n/llﬁ

o Hematoma:

o Ruptura Muscular:

o Suspeita de Fratura:
Outro(s):

TERMO DE RECUSA
DECLARO PARA TODOS OS FINS QUE ESTOU RECUSANDO O ATENDIMENTO DISPONIBILIZADO PELO SAMU/BELEM - PB, NESTA OPORTUNIDADE:
ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL: i RG:
TESTEMUNHA 01: TESTEMUNHA 02:
PERTENCES DO PACIENTE
JESCRIGAO:
JOME DO RECEPTOR: : FUNGAO:
ASSINATURA DO RECEPTOR: T
MATERIAL DESCARTAVEL UTILIZADO
QUANT. QUANT. QUANT.

Agulha X Jelcon® Sonda Vesical de Aiivio
Ataduradecrepon_____ cm Luva Estéril Sonda Vesical de Demora
Cateter tipo 6culos Luva de Procedimento ‘ Outros:
Compressa Cirtirgica Madscara Descartavel
3quipo Macrogotas Saco Coletor
3quipo Microgotas Scalp N°
“ita de Glicemia Seringa N°
Jaze estéril (pacote) Sonda de Aspiragio N° |

i

i

! Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 22/03/2018 10:10:40 Num. 13185564 - Pég. 8
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e

TR
5 Numero do documento: 18032210094820000000012880875

I"".IJ'.' Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 22/03/2018 10:10:40

Seguradora
@ Ll DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admictradora do Sequio DWVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue pars 0 SAC DPVAT 0800 0/, 1,5 i 8.
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) |

(INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor Apenas ¢ Represontant,
devera assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante | egal [par
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima“) e tambén pa
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a

declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).
—__

Nome Completo da Vitima " [CPF da Viluma ) Puita do Acdente
[%})‘%VAWWY\C@ 0\0\% i\S:LSO[ 004-2Y AS. 0ol .20

~
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Repre@ame Legal - CPEdo Ropresentante egal
Wooms., Fromeer k. 5&\&/_ o 0¥8 Se5359 ¥6

Email teetone - DO,

———

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (tML) para os fins de requenmente Jv
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgées abaixo:
4 Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou

J O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para Ans de prova do Soqgur:
P 4 J
DPVAT: ou

. O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superion a 90 inoverita; s
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente « auqai
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da mmnha o= L
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia niédica as cust e g
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesdes. para 0s fins do § ' do art 3¢ du Ler n
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avahacao
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

N

é\@hf(‘)m.ll de_ Dzl 4o Dok

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legai

DALI.001 V00172017 ‘

0] I

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18032210094820000000012880875

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL * (caso ;
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Declaracéo do Proprietario do Veiculo

dolmm Srmoncin b, Sdo

RG s n° /\Q:’D/\S'}S} , data de emediqao&z(‘t 6 /q_g_-_,
Orgao NP ___, portador do CPF n° Qg 110 34 S(’] . com
domicilio na cidade de %w’\ o . no Estago de
DYD . onde residc na {Rua/Avenida/Lstrada)
R}A}/\)’\Q\bﬁbh N " n 39 .
complemento ___ — , declaro. sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima 63\&\9“ Rrnonecio dO\%vQ/\@J . cujo o condutor era

Veiculo: g udil

Modelo: Hewsla. VR 15©

Ano. 1012

Placa: O@C 3330

Chassi: C’i@KDOﬁ%QDQ&%

Data do Acidente: {S- 2 .13

Local e Data: 4\()9\55?mm\.__+ \2 A2 1+

( " am &s du 5o

ASS natura)do)Declal anle)

)

L)

Assinatura)do Condutor) casokejajun terceiroue naoayitimayeclamantedosinistro) )

)

Reconhego, por autenticidade, a(s) firma(s) de:
JAILSON AMANCIO DA SILVA

Dou fé. Belém/PB - 13/09/2017
Substituta: RACHEL GUEDES DE CARVALHO RAMOS
Sclo Digital: AFQ96845-64WB

onsulte a autenticidade em https:/selodigital tjpb.jus.br
RSQ2IWPRRSFQIRE KIS0 V2O

i - — i

Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 22/03/2018 10:10:40
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18032210094820000000012880875
3 NUmero do documento: 18032210094820000000012880875
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAO MEDICA .
LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n2981329 e PRONTUARIO n® 100446

PACIENTE: JAILTON AMANCIO DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO: 19.07.01 |
Data e Hora do Atendimento:16.02.17 | Horario: 0:16h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrac‘ia neste hospital vitima de acidente
de motocicieta apresentando quadrc de trauma de face, edema e equimose periorbitaria
direita, dor no joelho esquerdo com limitagdo de movimentos, Atendido pelo Dr. Alberto
Rodrigues de Oliveira CRM 5221, Dr. Aniba! Luna CRO 3041, Dr. George Mendes CRM
8346, Dr. Aldénio Amorim de Lima CRM 5815, Dr. Roberto A. Santos CRM 1590, Dr.
Matheus Enomoto CRM 10204, Dr. Marceio Atila CRM 6456.

DIAGNOSTICO INICIAL: TRAUMATISMO CRANIOFACIAL + FRATURA DA TIBIA

|
DIREITA + SINDROME COMPARTIMENTAL CID10S069,S829,T796

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimento, avaliagdo da cirurgia bucomaxilofacial, avaliagdao da
traumatologia, avaliagdo da neurocirurgia, Rx da coluna cervical AP e Perfil,
Tomografia computadorizada de cranio que evid?nciou fratura do etmoide com
pneumoencefalo, Rx do brago direito AP e Perfil, Rx da perna direita e esquerda AP
e Perfil, Rx do brago direito AP e Perfil, e tratam‘gnto cirargico em 17.02.17 com
fasciotomia da perna direita, trombectomia da artéria poplitea direita e instalagao de
tragao transarticular devido a fratura do platé tibial direito. Em 26.02.17, em 02.03.17
realizados' curativos sob anestesia. Em 10.03.17 rﬁalizado tratamento cirargico de
fratura do plato tibial direito e luxagzo do joelhc direito. Em 17.03.17 realizado
tratamento cirargico com retalho local. ‘

. DER TERCIO TRINDADE
OR CVBHEETSHL
ADTSRM 13920
ANAAN

\ \A Vo ]
Data da Emissdo: 14.08.17 Dr. Glénder'Tércio G. G. da Trindade
Médigo Auditor - HETSHL

ALTA HOSPITALAR: 18.03.17 \

/ IMat 29:031-9/ CRM- 3

audiau/gt

ATENGAO: Este documento destina-se & compfovagio dg¢ atendimento hospitalar
Para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCALAS, WNISTERIO DO
TRABALHO, CONTINUIDADE D TAMENTO.

Num. 13185574 - Pag. 1



h&p:// 172.16.0.6:8080/cvb/pages/boletimEmergencia.do?perform=...

it GOVERNO -
DA PARAIBA

Hospital Estadual de Emergénicia e Trauma
Senador Humberto Lucena

% Cruz Vermelha Brasileira

< |
ACOLHIMENTO, $hi-~ENES: 123312 - Tel.:

Boletim de Atepdimento: 981320

f .. — 4
!ldentificagdo do paciente . A é‘r /,;l/‘
o). flg
D Nome Sexo ¥4 ol &
1140888 JAILTON AMANCIO DA SILVA Masculino /- 4 2
Data de nascimento dade Estadqcivil | Religido Prontudrio v 5
19/07/2001 15anos 6 meses 28dias  * : i -
Mae " |Pai
VIVIANE FRANCO DA SILVA v JAILSO AMANCIO DA SILVA P
Escolaridade Responsével (Parentesco) v A gk
ALEXANDRA AMANCIO DA SILVA - TIO (A) A
DDD Mével Fone Movel DDD Fixo Fone Fixo }J J -
83 996148050 83 60000000 ey
Tipo documento Nimero documento H N°Cns z‘[’ ,!P
898002336535698 -
Local de procedéncia . Tipo 3 UF
BELEM o MUNICIPIG PB
Emall [Naturaidade == CBOR
|BELEM
‘1 Enderego
CEP [Municipio de residéncia UF Logradouro o
Numero Complemento Baimo v
41 Y AJ/I vV ,
—AAh :
j ﬂlsséo ) vV F 2
Data e Hora ' [ Nimero da puseira Comvério — |
16/02/2017 00:16:59 1000004274345 sus ﬁ L ‘
. A M
R Clnica | /q
j CIRURGIA GERAL : f &
+ | Classificagéo de risco . |Origemdo paciente " A
| | |RUA A/ 7
* {Cardter de atendimerto Motivo do atandimento o acidente {‘ P
1 ACIDENTE DE MOTOCICLETA MO; TO 21-
4 f
;| Indicadores e Transporte \
~. |Caso policial Plano de saide Veio de ambulanci Trauma
INgo Néo - N&o Néo i
! [meio de transporte Quemn transportou W
" lsAmu 2 <
N - Py
Sinais Vitais . f ( P
S lPA i ) Puso Temperatura - /ﬂ
: i X, mmHg ! /
Exames complementares N - )W
~ 3 7Y
. |RaioX[] -Sangu [y} C | Ultrasonogr: A
Dados clinicos ‘ 4 ] 7 . .
| Qe ~ W (it
% )M R YK [ (=
/4 /g 2, WA f/‘ﬂ; (A .
* |Diagnéstico ; ¥ TN
/2 0 o >4 ) {7 oo
Atendido por ~ D
{THIAGO FERNANDES DE ARAUJO ; 23 54 0y 7 |otkain1seg
- . rimir i C) ~+
Crevm : vrtuvy Bjje) [TRC .. CQ-'TV’/L”AC
2By p AN ./5 . ) 7? i

e, Ricardp B "alho 7
AAToTU T T

T2 RRAA i is i Vg0 b
; T Ra )
/ 1 0 R o1 :
| g et 16/02/2017 00:

Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 22/03/2018 10:10:47

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18032210100250900000012880885

3 Numero do documento: 180322101

00250900000012880885
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017 172.16.0.6:8080/cvb/pageslprescricao.do?oorm'ole=7&imprlmeradosAnteriores=N&perform:imprimir&id=13118&pesquisa=$perform=imprimirP...

& 7

% C ruz Vermetha Brasileira

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

'VERMELHA, SIN -
CNES: 6121221 - Tel.:

2 GOVERNO

¥ DAPARAIBA

Paciente _ {IBAE Data/Hora Entrada Data Baixa
JAILTON AMANCIO DA SILVA 981329 16/02/2017 00:16:59
[Data de nascimento Illdade I Sexo CNS -, - |[Telefone de Contato
1119/07/2001 15 Masculino 898002336535698 (83) 996146050 / (83) 00000000
lMée Prontudrio
{IVIVIANE FRANCO DA SILVA ¥
[Endereco Bairro Municipio o UF
g pull, 41
i[Acidente JlMoﬁvo Profissional \ N° Cons. Regional
ilmoTo X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA 'TONNY WYSLLEN MOURA DE AQUINO 10187/PB

[Patattora Classificagao

Data/Hora Prescrigdo

[16/02/2017 00:16:59 “1GI02I2017 00:41:25 ‘

-'Apamnese

. .\CIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO-MOTO, COM TCE, TRAUMA DE FACE, TRAUMA é DOR EM COTOVELO DIREITO, MMIl. NEGA DOR
If‘ERVICAL. TORACICA, ABDOMINAL E EM BACIA, NAO USAVA CAPACETE |

Exame Fisico |
PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO-MOTO, COM TCE, TRAUMA DE FACE, TRAUMA E DOR EM COTOVELO DIREITO, MMIL. NEGA DOR
CERVICAL, TORACICA, ABDOMINAL E EM BACIA. NAO USAVA CAPACETE
\
MEDICAGAO
DIPIRONA 1000 MG/2ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 AMPOLA VIAEV, AGQRA, (OBSERVAGOES: DO
| /
CUIDADOS
| SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA, (OBSERVAGOES: TRAUMA) g
SOLICITAGAO DE PARECER NEUROLOGIA, (OBSERVAGOES: TCE) > - S /
[SOLICITAGAO DE PARECER BUCOMAXILO, (OBSERVAGOES: TRAUMA DE FACE) /
. | \ /
=XAME DE IMAGEM |
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA), (INDICAGOES CLINICAS: TRAUMA) ‘

RADIOGRAFIA DE BRACO, (INDICAGOES CLINICAS: COTOVELO DIREITO AP E PERFIL)
RADIOGRAFIA DE PERNA, (INDICAGOES CLINICAS: DIREITA E ESQUEDA AP E PERFIL)
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL S/ CONTRASTE, (INDICAGOES CLINICAS: TCE)
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO, (INDICAGOES CLINICAS: TCE)

CiD10
Cadigo Descrigao ‘

T149 Traumatismo ndo especificado

Conduta

Em observagao B
\ TONNY WYSLLEN FIOURA DE AQUINO
N {101§7/PB)
’ .0.6:8080/cvbipages/prescricao.do?controle=78&i mprimirDadosArﬂerioras=N&perform=imprimir&id=131 18&pesquisa=Sperform=imprimirPre... 12
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EVOLUQLO DO PACIENTE %

CRUZ VERMELHA . .
BRASILEIRA HEETSHL

BE/PRONTUARIO

Nome do paciente % /}47 4
MW& (Q |
DATA | HORA D :SCRIQAO [?A EVOLUGAO
Ve 7 — o
R I L, 3,
[) /————-L\ ‘

| /577 /!LM'W %/é’/ %Wpa’//
— L g 2 Wy Y 4 P
%@) /SO0l o S
[[WA//%/é L # Fa %/%ZV& /W%
4 P € peranz :
Ao /sz{’ - //7%5( y ﬁ%ﬂﬂ//?
- /4(&&, 57{/%/"/
’LWM,? (‘3+/ Gp) /ﬂ&m%

g 7 17

/ W —

- | ‘ ﬂﬂwfow& 7/ /ﬂW// oy/l/yﬂ//%

oactine &2 ﬂ///m/rz/; 26 b/ 22
T 4}1//@”/&7% 4//4//@/7%7 Z21 %

7 \
TP /4/// |
g e 7 o
N coc 2 w/ ox e o
e e e

W 3

!
i
1
i
}\ N

-

.1(

mATAN T ArA

B Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 22/03/2018 10:10:47
Pt http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=18032210100250900000012880885
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EVOLUGAO DO PACIENTE
CRUZ VERMELHA
BRASILEIRA HEETSHL
| DATA HORA. DESCRIQAO DA EVOLUQAO
69003143 | 14:C0 | pR 70 0FDIA

CO

Num. 13185574 - Pag. 7



b RELAT(')RIO DE CIRURGIA

/ BRASILEIRA | [ HeETSIL
Nome: —:ytpd/ A/vm‘ub 0’6\ gﬂﬂ‘é BE/Prontuério: l i 1307 Z
[dade: | Sexo: @Masculino ( )Femqnmo Cor:_____ Data: {£/°5 ©3 1/ z
Clinica/Setor: :7 EMP:_ LR:
Cirurgia: IM\{) di_

7 i 4
Cirurgilo: p/\ )/\//Q{'M«/p }Ug 1° Assistente:

. ; |
2° Assistente: : 3° Assistente:

Instrumentador: i Anestesista:

Horiério: Inicio : Término :

Tipo de|Anestesia:_A >

. L . o
Acidente|durante Ato Cirdrgico: ( )Sim  ( )Ndo. Descric;ﬁp:

H
i
i

Biopsia de Congelagdo: ( )Sim ( )Nao !
|

Encamintmento do Paciente Apds Ato Cll'ul'glCO

{ )Enfermaria ( )Terapia Intensa  ( )Resndencxa ( )Obito durante Ato Cirirgico

i, Jodo Pessoa, L£ 0% /_&

Médico/CRM:

F(NG).ASCIR.009-1

Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 22/03/2018 10:10:47 Num. 13185574 - Pég. 8
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18032210100250900000012880885
3 Numero do documento: 18032210100250900000012880885




A §
p— RELATQRIO DE CIRURGIA .
Posi¢io g Preparo: j : -
! o 40:/\«3( S dm,,j /JDL A%/p‘._a..fo/w.
Incisdo:  _ ____ a.Af . Av A R S
gf/\/\ue‘zﬁ mﬁ v & ( S e
Achados: —
Conduta: Z 2 z;
t, ot ) dﬂ /\lj: ) ]
5,
o %ﬁs s -
ILT TV
# 7
Fechamento: »
Observagio: : Z
&A AM%'//"g d/?\/"‘/
Jodo Pessoa, 1_7?;/9‘?_ /_&
Médico/CRM: !
I
E F(NG).AS(flg.om-l
0]
_}#_11' Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 22/03/2018 10:10:47 Num. 13185574 - Pag. 9

3 Numero do documento: 18032210100250900000012880885



, f+

‘mﬁmﬁ | RELATORIAO‘ DE CIRURG?A | |

Nome: f@& "‘9’\4 A’\N\/W"\(/\B J«/\ & 9‘/"'(/\BE/Pront‘ulau'lo 49 12 2@

P dader e Sexo; masculmo ( )Feminino - Cor: DaLa: 0/ 95 )7

Clinica/Sefor: }\7\’/17/\ EMP: | IR

Cirurgia: ”)YAQA.)'WM}G- W X j’M»‘V‘fA Looun | Jp WN&
Cirurgio: DA OJ»/K(MA 1°Assisténte: 2 7#2/3 h}/t,ﬂ-ﬂ Sa'\/}(/)

2° Assistente: P/\‘ . /(/NJK}\M (MP_ T ) 3° Assistente: DA - A’iNﬁM& CME i)

Instrumentador: » Anestesista:

Tiﬁo de Arestesia: %4 J_aps Mjf Horério: Infcio : Tiérmino :
i — &‘:&‘ - — T

2 Fme ()I
@ luanaar 4y Pado (T |
s >

v
HEETSHL

$
l A
I

‘| Codigo.
Acidente dpirante Ato Cirtrgico: ( )Sim Mlﬁo. Descrig3o:
Biopsia de [Congelago: ( )Si:ﬁ mﬁo
Encaminhamento do Paciente ap6s Ato Cirdrgicd:
@nfermaria " ( )TerapiaIntensa ( )Residéncia( )Obito durante Atd Cirirgico

‘ Jodo PesJoa, ii/ ﬁ / L 7

| i
| |

Médico/CRM:

F(NG).ASCIR.009-1

£l Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 22/03/2018 10:10:47 Num. 13185574 - Pég. 10
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18032210100250900000012880885
343 Numero do documento: 18032210100250900000012880885




CRUZVERMELHA
ERASILEIRA

'r

Posicg e Pregaro

i 67“69 RMWM/M + P

B s X .
YDACIRURGIA: .~
:

o Méll édl)ﬁh’.{m P>

N AN T Y

w

b WMQ

@@@

Avppira & AnY pa f:‘../] 0 AED . ,
Cﬁaca%‘ CAAN A 0>1L !
Incisdg: c : ih"" : DL ' l
I)v D‘QIL‘ /(}AG\ LAAN - EreCron ng)/k\q_
1.0 a__:y» Ledea s 7
¢/ bsqw,?(w s S hep—

Achados:

W&m.

‘h[?“"’/ (4475 a/\omc%

bl

@ o

M

D

GY

”XF S\ ciinstn s
P : dj #0/)0\.0

fsien NM 2 Lf»kce/l’i%

Con%s:

4

AATZP

©

g

o .

1 6,(3- FIndp.

[

M

Moo 2 ECMHqM

J|

2)

Ob tinmpr- Al Padudin |

N\

g Len

B la /m/rw |
Iy 75 | ) Jodd

s o

CMWH Al au?/;

Lcwmmm e xdu k

lan L onmpil fameg

.

Fechamento:

rzoLqMA/)@ atl

Cu Yuam W

4

g ALA L - w)

ST

R o

Observ_gs;&q;

. .."z "‘-‘.'\"\.J;

Jodo-Pessoa, b

63, |7

2

-

ASCIR.009-1

A\

F(NG]).

L Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 22/03/2018 10:10:47
L]
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£
Y

UZVEREIEA RELATORIO DE CIRURGIA
BRASLEIRA ‘ HEETSHL
Nome: JAILTON AMANCIO DA SILVA | BE/Prontuario: __981329___
Idade: 15 ANOS_ Sexo: ( X )Masculino ( YFeminino Cor:, Data: _28_/_02_/_17_
Clinica/Setorf ___ UTQ ' __|EMP: LR:
Cirurgia: ___ CURATIVO SOB ANESTESIA
Cirurgido: _ DAVID SILVEIRA _ 1° Assistente: ‘
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PROCURAGAO AD JUDICIA ET EXTRA

Através do presente instrumento particular de mandato,

OUTORGANTE:

nome: D DLITTON AMANCAD b s
Qualificagdo: JZ/‘MJ?AH\D T
e L9 A SS9 004 ~ 4 L Re: 003 R3F D24 scelP’

Endereco. R AL D0 (‘)mubo We Bg CEP.53295 ¢u0

VlJQW ~ &-U«(E\/O - ?Q{;‘

OUTORGADOS: FABIO CARNEIRO CUNHA LIMA, inscrito na OAB/PB, sob o n® 13.527 e
ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO, inscrita na OAB/PB, sob o n°. 11.968,
todos com escritorio profissional situado na Rua Quintino Bocaiuva, 358, sala 04, Torre,
Cep: 58.040-320, Jodo Pessoa — PB.

Outorgando-lhes amplos poderes, inerentes ao bom e fiel cumprimento deste mandato, bem como
para o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 103 do CPC, para que possa representar e
defender os interesses do{a) Outorgante em qualquer Juizo, Instdncia ou Tribunal, repartigdo publica,
autarquia ou entidade paraestatal, como também em seara administrativa, podendo requerer
documentagdes em hospitais e/ou clinicas narticulares, bem como, proper contra quem de direite,
as a¢bes competentes e defender as contrarias, seguindo umas e outras até final decisdo, usando dos
recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhe poderes especiais para confessar, desistir,
reconhecer a procedéncia do pedido, renunciar, transigir, fazer acordo, firmar compromisso, receber
e dar quitagdo, receber alvards, endossar cheques, substabelecer, receber intimagdo ou citagao,
praticar quaisquer atos perante particulares ou empresas privadas, recorrer a guaisquer instancias
ou tribunais, podendo atuar em conjunto ou separadamente, dando tudo por bom e valioso, fazendo
tudo que se fizer de direito, sempre no interesse do(a) Outorgante. Obriga-se o Qutorgante a pagar
aos Outorgados, pelo cumprimento da presente procura¢do, o correspondente a 20{vinte por cento)
do valor da indenizacdo que receber no processo, bem como despesas realizadas em fun¢do do
mesmo.

GRATUIDADE JUDICIARIA:

Declara ainda o Outorgante que é necessitado na forma da Lei, cuja situagdo econdmica ndo lhe
permite pagar custas e honorarios sucumbenciais, sem prejuizo do sustento proprio ou da sua
familia, e, portanto, solicita os beneficios da JUSTICA GRATUITA.

1080 Pessoa ~ PB,Z Rde ,@ Gos E D de2017.

waaxs s (oo wdn Ja Sl

QOutorgante

—ad

Num. 13185586 - Pag. 1



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Gj Seguradora Lider dos

Cansdrcios do Saguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0020171/18
Vitima: JAILTON AMAMCIO DA SILVA Data do Acidente: 15/02/2017
CPF: 715.759.004-24 CPF de: Proprio Titular do CPF: JAILTON AMAMCIO DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declarac&o do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DUT

JAILTON AMAMCIO DA SILVA: 715.759.004-24
Autorizagdo de pagamento

Comprovante de residéncia

VIVIANE FRANCO DA SILVA: 086.555.354-86
Documentos de identificagdo

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdo
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagido, 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.

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentacdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/01/2018 Data do cadastramento: 16/01/2018
Nome: VIVIANE FRANCO DA SILVA Nome: Sandra Maria Accioly Pedrosa
CPF/CNP3: 086.555.354-86 CPF: 423.820.764-53
VIVIANE FRANCO DA SILVA Sandra Maria Accioly Pedrosa
Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 22/03/2018 10:10:56 Num. 13185586 - Pég 2




EXCELENTISSIMO SENHOR DOUTOR JUIZ DE DIREITO DA __2 VARA CIVEL DA
COMARCA DE JOAO PESSOA - PB.

Justica Gratuita

JAILTON AMANCIO DA SILVA, inscrito no CPF sob o n° 715.759.004-24,
brasileiro, agricultor, residente e domiciliado na Rua do Campo, 39, CEP: 58255-000, Centro,
Belém — Paraiba, ndo possui emar, por seus advogados, adiante assinados, legalmente
constituidos nos termos do instrumento procuratério acostado, com escritorio profissional sito a
Av. Quintino Bocaiuva, 358, sala 04, Torre, nesta Capital, onde receberao as notificagdes e
intimagdes de estilo que o caso requer, vem, com a devida venia, perante Vossa Exceléncia,
propor a presente:

ACAQJUDICIAL DE COBRANGA DE SEGURO OBRIGATORIO (DPVAT)

EM VIRTUDE DE INVALIDEZ/DEBILIDADE PERMANENTE
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em face da BRADESCO SEGUROS S/A, pessoa juridica de direito privado, inscrita no
CNPJ/MF sob o n°® 33.055.146/0001-93, sediada no Parque Solon de Lucena, n° 641, CEP
58.013-131, Centro, nesta cidade, devendo ser citado na pessoa de seu representante legal, o
que faz de conformidade com os argumentos faticos e juridicos doravante elencados:

PRELIMINARMENTE

Do Beneficio da Gratuidade Processual

O promovente, a luz do que dispde a Lei n° 1.060/50 e o Art. 98 do CPC,
vem a presenca de Vossa Exceléncia requerer os beneficios da gratuidade processual por ser
pobre na forma da lei, conforme atesta declaragao acostada.

DOS FATOS

O promovente € vitima de acidente automobilistico ocorrido, em
15.02.2017, tudo conforme se depreende da cépia do Registro de Ocorréncia Policial anexada
a pega inicial.

Por ocasiao do acidente, o autor sofreu iniimeras lesdes, que os
deixaram com sequelas irreversiveis a serem apuradas mediante pericia a ser realizada

por médico especialista, o que o torna beneficiario do sequro denominado (DPVAT).

E sabido que a Lei n® 6.194/74, alterada pela Lei n° 8.441/92 e
posteriormente pela Lei n°® 11.482/2007, assegura o percebimento de indenizagao por danos
pessoais causados por veiculos automotores de vias terrestres, ou por sua carga, a pessoa

transportada ou ndo, notadamente nos casos de morte, invalidez permanente e despesas
de assisténcia médica e suplementares devidamente comprovadas.
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A PARTE AUTORA REQUEREU INDENIZAGAO VIA ADMINISTRATIVA
(PROTOCOLO EM ANEXO), NAO OBTENDO ATE A PRESENTE DATA QUALQUER

RESPOSTA POSITIVA DA SEGURADORA RESPONSAVEL, APENAS EXIGINDO
DOCUMENTOS FORA DOS PREVISTOS NO ART. 5° DA LEI QUE REGE O PAGAMENTO
PELO SEGURO DPVAT, QUE SAO O BOLETIM DE OCORRENCIA E A PROVA DE QUE A
VITIMA SOFREU LESOES EM DECORRENCIA DO ACIDENTE DE TRANSITO, QUE E O
PRIMEIRO ATENDIMENTO MEDICO, TENDO SIDO DEVIDAMENTE ENCAMINHADO
JUNTAMENTE COM O FORMULARIOS EXIGIDOS, COM ISSO DIFICULTANDO O
PAGAMENTO DA INDENIZAGAO, ALEM DE EXTRAPOLAR O PRAZO LEGAL PARA O
REFERIDO PAGAMENTO.

“Art . 5° O pagamento da indenizacgdo sera efetuado mediante
simples prova do acidente e do dano decorrente,
independentemente da existéncia de culpa, haja ou ndo
resseguro, abolida qualquer franquia de responsabilidade do
segurado.”

Diante desses fatos, resta a parte requerente ingressar na justica para
fazer valer o direito dela.

DO DIREITO

1. DA LEGITIMIDADE ATIVA AD CAUSAM

O seguro de danos pessoais causados por veiculos automotores de vias
terrestres — DPVAT, conhecido popularmente como SEGURO OBRIGATORIO, tem a
finalidade de socorrer as vitimas de acidentes de transito em todo territorio nacional, ndo
importando de quem seja a culpa.

No caso em comento, € direito da promovente perceber uma indenizagéo
por danos pessoais, ante a sua debilidade permanente decorrente de acidente automobilistico.
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Vale a pena destacar, que a legitimidade ativa da autora na presente
demanda é cristalina. Neste sentido, duvidas ndo ha, ante a dicgao legal do art. 4° da Lei n°
6.194/74, jn verbis.

“Art. 4° A indenizagao no caso de morte sera paga de acordo com o disposto no

art. 792 da Lei n° 10.406, de 10 de janeiro de 2002 - Cédigo Civil.

§ 32 Nos demais casos, o pagamento sera feito diretamente a vitima na forma
que dispuser o Conselho Nacional de Seguros Privados - CNSP.”. (GRIFO NOSSO)

2. DA LEGITIMIDADE PASSIVA AD CAUSAM

O art. 7° da Lei 6.194/74, por seu turno, determina que, em se tratando do
seguro denominado DPVAT, pelo fato de existir um consorcio, obrigatoriamente, constituido por
todas as seguradoras que realizam operacdes referentes a seguro, qualquer seguradora
conveniada ao referido consorcio sera parte legitima para figurar no polo passivo da demanda
que vise o percebimento de indenizagao relativa ao seguro obrigatorio.

“Art. 7° A indenizagdo por pessoa vitimada por veiculo nio identificado, com
seguradora nao identificada, seguro nao realizado ou vencido, sera paga nos
mesmos valores, condigdes e prazos dos demais casos por um consércio
constituido, obrigatoriamente, por todas as sociedades seguradoras que operem

no seguro objeto desta lei.”

A propria lei, assim como a doutrina e jurisprudéncia dominantes
entendem que qualquer seguradora que faga parte do complexo da FENASEG constitui-se em
parte legitima para pagamento do seguro obrigatério, dentre elas a BRADESCO SEGUROS
S/A.

Neste diapasdo, alinha-se adiante o seguinte julgado, /7 /itterss:
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CIVIL. PROCESSUAL CIVIL. AGRAVO NA APELAGAO. AGAO DE COBRANGA SEGUROS
DPVAT. INDENIZAGAO SECURITARIA. DPVAT. VITIMA FATAL DE ACIDENTE DE
TRANSITO. SEGURADORA INTEGRANTE DO CONVENIO DPVAT. LEGITIMIDADE
PASSIVA. JUROS DE MORA A PARTIR DA CITAGAO. ARGUMENTAGAO DA
SEGURADORA RECORRENTE QUE NAO E CAPAZ DE MODIFICAR A DECISAO ATACADA.
AGRAVO IMPROVIDO A UNANIMIDADE DE VOTOS. 1. Trata-se de Agravo legal em face da
decisao terminativa que deu parcial provimento ao recurso de Apelagao, reformando a
sentenga apenas para afastar a litigancia de ma-fé e fixar juros de mora a partir da citagao
2. Concessao de indenizagédo na quantia de R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais), a
titulo de complementagao do seguro DPVAT, por acidente automobilistico que vitimou o

pai do apelado. 3. Rejeitada a preliminar de ilegitimidade passiva, tendo em vista que

qualquer seguradora integrante do consoércio do seguro de danos pessoais causados por

veiculos automotores de via terrestre (DPVAT) pode ser acionada para pagar o valor da

indenizacao de seguros.4. Juros de mora contados a partir da citagdao, consoante o

disposto no Enunciado Sumular 426 do STJ e corregdo monetaria a partir da ocorréncia do
evento danoso. 5. Recurso a que se nega provimento. (TJ-PE - AGV: 3796438 PE, Relator:
Waldemir Tavares de Albuquerque Filho, Data de Julgamento: 17/03/2016, 12 Camara
Regional de Caruaru - 22 Turma, Data de Publicagao: 01/04/2016)

Quanto a legitimidade passiva, mostra-se incontroversa qualquer sombra
de duvida, de sorte que qualquer seguradora que atue no complexo da FENASEG, podera
compor o polo passivo da demanda, como instituicido obrigada a compor e efetuar o pagamento
do seguro obrigatério em questao.

3. DA DOCUMENTAGAO NECESSARIA PARA O RECEBIMENTO DA
INDENIZAGAO

Anota o art. 5° da Lei n°® 6.194/74 que o pagamento da indenizagao sera
efetuado mediante simples prova do acidente e do dano decorrente, Vejamos:

“Art . 5° O pagamento da indenizagao sera efetuado mediante simples prova do acidente e
do dano decorrente, independentemente da existéncia de culpa, haja ou nao resseguro,

abolida qualquer franquia de responsabilidade do segurado.””.(grifo nosso)
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Reforgando a ideia do artigo acima citado, pontifica o art. 7°, cgput, da Lei
n® 6.194/74, ao estabelecer que:

“A indeniza¢do por pessoa vitimada por vefculo ndo identificado, com sequradora néo
/dentificada, seguro ndo realizado ou vencido, serd paga nos mesmos valores, condi¢cées
e prazos dos demais casos por um consorcio constituido, obrigatoriamente, por fodas as

socledades seguradoras que operem no seguro objetfo desta /le/”.(destaque nosso).

Assim, ndo ha que se fazer qualquer prova relativa ao pagamento do
prémio do seguro obrigatério, bastando, apenas, a prova da existéncia do fato e suas

consequéncias danosas.

Independe, pois, do pagamento do prémio do seguro obrigatério. A
proposito, vale destacar que a matéria ja se encontra até sumulada na Corte do SUPERIOR

TRIBUNAL DE JUSTICA. Vejamos:

“STJ. SUMULA 257: A falta de pagamento do prémio do seguro obrigatério de Danos

Pessoais Causados por Veiculos Automotores de Vias Terrestres (DPVAT) nao é motivo

para a recusa do pagamento da indenizagao”.

E inconteste, portanto, a concepgéo atual da doutrina e jurisprudéncia no
sentido de tdo-somente exigir a prova do fato e suas consequéncias danosas, nada mais sendo

necessario, inclusive o pagamento do prémio.

4. DO VALOR
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Neste especial, a demanda ndo comporta maiores delongas. E que, a
matéria ja se encontra pacificada nas mais diversas hostes forenses, inclusive no préprio STJ,
como veremos adiante.

O valor de cobertura do seguro obrigatorio de responsabilidade civil de
veiculo automotor (DPVAT) é regulamentado pela regra constante do artigo 3° da Lei n°®
6.194/74, in verbis:.

“Art. 8°. Os arts. 3° 4°,5° e 11 da Lei n° 6.194, de 19 de dezembro de 1974, passam a vigorar com as

seguintes alteragoes:

‘Art. 3°. Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no art. 2° desta Lei compreendem as
indenizagdes por morte, invalidez permanente e despesas de assisténcia médica e suplementares,

nos valores que se seguem, por pessoa vitimada:

I R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) — no caso de morte;

Il — até R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) — no caso

de invalidez permanente;

Il - até R$ 2.700,00 (dois mil e setecentos reais) - como

reembolso a vitima - no caso de despesas de assisténcia médica

e suplementares devidamente comprovadas.

§ 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 lesoes diretamente decorrentes de acidente e que nao sejam suscetiveis de
amenizagao 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 extensao das perdas anatémicas ou funcionais, observado o disposto abaixo:

| - quando se tratar de invalidez permanente parcial completa, a perda anatdmica ou funcional sera
diretamente enquadrada em um dos segmentos organicos ou corporais previstos na tabela anexa,
correspondendo a indenizagdo ao valor resultante da aplicagdo do percentual ali estabelecido ao valor

maximo da cobertura; e

Il - quando se tratar de invalidez permanente parcial incompleta, sera efetuado o enquadramento da
perda anatomica ou funcional na forma prevista no inciso | deste paragrafo, procedendo-se, em

seguida, a reducao proporcional da indenizagdo que correspondera a 75% (setenta e cinco por cento)
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para as perdas de repercussao intensa, 50% (cinquenta por cento) para as de média repercussao, 25%
(vinte e cinco por cento) para as de leve repercussao, adotando-se ainda o percentual de 10% (dez por

cento), nos casos de sequelas residuais.

Incontroverso, portanto, que o valor que devera ser pago a titulo de
indenizagdo é de até R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) no caso de debilidade
permanente suportada em razdo de acidente automobilistico. Devendo o valor exato ser
aquilatado mediante pericia médica, afim de que as debilidades da vitima sejam enquadradas
na tabela anexa a lei.

5. DA POSTULAGAO

EX POSITIS, requer a Vossa Exceléncia:

a) ordenar a citagdo da empresa promovida, na pessoa de seu representante legal, no
enderego acima declinado, sob pena de confissao e revelia;

b) ao final, JULGAR TOTALMENTE PROCEDENTE a demanda em epigrafe, condenando a
seguradora promovida a pagar ao promovente o valor que corresponder a sequela proveniente
da debilidade permanente suportada em virtude de acidente automobilistico, conforme a lei em
até R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais), além as corregdes legais e honorarios
sucumbenciais

c) Conceder os beneficios da gratuidade judiciaria, tendo em vista ser a autora pobre na forma
da lei;

d) Caso seja necessaria, seja designada audiéncia de conciliagao;

Protesta provar o alegado por todos os meios de prova em Direito
admitidos, quais sejam: depoimento pessoal do representante legal do Réu, juntada de novos
documentos e realizacao de pericia médica a ser realizada por médico especialista.
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Da-se a causa o valor de R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais).

Nestes termos. Espera deferimento.

Joao Pessoa, 14 de marcgo de 2018.

Fabio Carneiro Cunha Lima Ana Raquel/ de S. e S. Coutinho

Advogado — OAB/PB n®. 13.527 Advogada — OAB-PB n° 17.968
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Quesitos para a pericia:

1- Queira o . Dr. Perito se houve lesdo a integridade fisica da vitima. Em caso afirmativo, queira
esclarecer o seguinte:

2- Restou sequela da lesdo ocorrida? Em caso afirmativo favor identifica-las.

3- Se das sequelas identificadas quais foram as consequéncias traumaticas e funcionais dos
orgdos/membros atingidos?

4- Se tal sequela causou reducao na capacidade laborativa da vitima.

5- Queira o Dr. Perito esclarecer qual o tipo de lesdo apresentada pelo periciado?

6- Queira o Dr. Perito esclarecer se houve diminui¢do ou perda de funcdo de algum 6rgao do
periciado e se este (s) 6rgdo (s) foi (foram) lesionado em fun¢do de acidente automobilistico ou
outras causas?

7- Queira o Dr. Perito esclarecer se a diminui¢cdo ou perda de funcdo de algum 6rgdo do periciado
¢ de carater permanente ou temporario?

8- Se houve redugdo de capacidade de um dos membros, em caso afirmativo, quais sdo os riscos
de sobrecarga do outro membro? Em caso afirmativo, qual membro e de que forma?

9- Queira o Dr. Perito esclarecer tudo o mais que achar necessario.
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DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora da Seguro OPVAT

—
@ “I:“I'“DER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
\

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 /1206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

- .
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: |

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularida BENE 10 ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, |
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

1
1
1
Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados :
do Representante Legal (Pai, Mée, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2- |
“Assinatura do Representante Legal”). ‘ i
Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor). l
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessério que o formulario seja assinado pelo menor de

L idade (no campo 1“Assinatura do Beneficiario") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal’}. !

Wmero do Sinistro ou ASL [CPF da Vitima T ‘ m‘ {'Norﬁe c‘omplelu da vitima .
] 35 ¥ ook - AL, dadl e A lases L de /L/Qua

~ A
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ‘
Nome comple] . . CPF titylar da conta i W |

\OJJ%M Aencgncin do Afoa H é-?-g;qwooLe_iL,;_. : ,
Enderego | Numero Complemento

Rua do Qo\,uxbo -2 S :

Bairro Cidade Estado o CEP, - !

Cordno YOI _¥aneihe, 58255000

Email I Telefone (DDD) I

. 3399qspar

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereo acima. Segue, eim anexo. |

\cépia do comprovante de residéncia do enderego informado. i

v

( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
") RECUSO INFORMAR TSISEM RENDA “| ATE RS 1.000,00 RS 1.001,00 ATF RS 3.000 00
TJR$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 {71 R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 . I R$7.001,00 ATE R$ 10.000,00 ACIMA DE RS 10.000,00 g
—— R S, |
{7) CONTA POUPANGA {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgéo) — CONTA FORRENTE (todos os bancos) |
[ JBRADESCO (237) [ JBANCO DO BRASIL(001) | JITAU (341) Banco s
&ACAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) I i 1 ‘
AGENCIA CONTA AGENCIA | CONTA !
NRO. oV NRO. DN NRO, Div NRO [tAS |
(o2 ) 1[SZRIC [ ] C | t
\ {Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digno se existr) }

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagéo do valor indenizado.

6905?(/@& , 1 de WQ dego‘;

Local e Data

g@&m AW N SA'/Q/WV _\MG’;M@ do S o |

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017
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CAIYA ECONOMTCA FEDFRAL

8617 - HINISIRD J0S MWERI
0aTa: 05/12/2017

TERMINAL: 1004 Nill CGA66Y

COMPROVANTE DL DEFOSITO
NUM.DOC.: @Ba517

o =S

ORA: 12:22:28

AUT.: 6048

AGENCIA/CONIA CREDLIADA: 16938/913/00.05¢.081-0

NOME: JALLTON AMAMCIO DA SILYA
gE ;05' TTANTE:

VALOR TOTAL:
VALOR DINHEIRG:

Informacoes. reclamacoes. sugoutoes| e

SAC CAIXA 008 726 0161

Ouvideria dx (AIXA: 0808 725
dwy Caiza.gov.br

iz Via ~ Via (liente

1,00
1.68

elogios

7474
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, ((IOJI Q%IL \J)QC\(V\CLAM};‘\ 6\6\ AI&V{;. ,
RG n2(N2 3 BZL! , data de expedicdo 23/_@_8/ 13 Orgio S °7? ng
CPF ne ?15’}5?004'24" , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuc comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praga) Wﬂ& oio QCLHJ (}70-
Numero W 3Q

Apto / Complemento

Bairro (\')JLAI(‘.O
Cidade Audisan- @
csado Casoila. op

CEP R5285 Q00 |
Telefone de Contato | QQpy [ £, L& 7
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: \.QL%\OC» 29-04% 20/7&

Assinatura do Declarante: MM&M&_

¥l Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 22/03/2018 10:18:00 Num. 13185928 - Pég. 3




VIVIANE FRANCO DABILVA
RUADO CAMPO, 30- CENTRO
BELEM/PB CEP: 56265000 (AG~22)

[ BONE .
ENERGISAPARALEA. DISTRIBUIDORADE ENERGIAS/A
Classe/Subcls: RESIDENCIAL / RESIDENCIAL MONOFASICO Br220,Km26.-Ci JofoPessoa/PB. CEP52071.620
Roteiro. 11- 58 847 - 4807 Referencia Fev/2017 CNPI0O0SE 163/0001-40 fnsc Est 16.016223-0
NP medidor: 60001301518 Emissao;

Ssa0: 19022017 NotaFiscall Canta de Energia Elébica NIV 854 427

" o L Cbdy bl 7248

20/03/2017

--dnsc_Est.. @ %

- L L
C?F/ C_NP" RAm i, Anterlor 7 Y Atual | Constante . .Consumo, - .Dlas. .
. 0856535450 . bua Lemrs Dita. el : % .

WOVIT 5182 | 1SONT |

L 24] 1
i [

Descrigio

- Consumo emkWh 2687
1CMS 942

L PIS 0.4
COFINS 188
0,19

- t . 084 .

1. COMPENSACAO PORINDICADOR-DIC 1272018 -097
005

|
AWO MﬂNE'[AﬁIAl]I.m”

BASE DE CALCULO
3768
3768

" Média dos dltimos meses
83

{TTIAD L BO FISEL

71e1.0fef.1cb8.db5a.0912.d97a.8a67.9946. :

Sarvigos daDist daEnergaPB
Compta de Energia :

DICMENSAL

687

OCTRMESTRAL 1134 - HOMNA. 0 [
El’gwe‘»’l‘s’k zg.gg 400 CONTRATADA H w%nﬁ%soqq&uimunm
i g8 o 8o
B 328 am " Towl !

bl SR Y W T YEV YR

- |
"ft_ Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 22/03/2018 10:18:00 Num. 13185928 - Pég. 4
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGUR AMBaaBiDEeDEHESAlbBcTivil

POLICIA g GOVERNO
c I v ' L Secret?fiaAdepEizealBA

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
° 17.1,00.4

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01500.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:57 horas
do dia 23 de agosto de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Cleodon Ferreira da Silva, Agente de Investigacao, matricula
1372424, ao final assinado, compareceu Viviane Franco da Silva, CPF n° 086.555.354-86, nacionalidade
brasileira, estado civil casado(a), identidade de género fen{inino, profissdo Manicure, filho(a) de Maria
Francisca de Santana Franco e Marinelson Franco da Silva, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em
24/12/1981 (35 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Projeta, N° 39, complemento casa, bairro
Centro, tendo como ponto de referéncia Presidio, na cidade de Belém/PB, telefone(s) para contato (83) 99915-
4097.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rodovia Estadual Proximo a Marcos da Verdura, Outros, Belém/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via
fora do perimetro urbano (rodovia, estrada, etc); Data/Hora: 15/02/17 21:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada
no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE: ‘

QUE SEU FILHO MENOR JAILTON AMANCIO DA SILVA CPF N° 715.759.004-24, VINHA DE
GARUPA NA MOTOCICLETA HONDA BROS DE COR LARANIJA, ANO 2012, DE PLACA OGC-7880-
PB, CHASSI N°® 9C2KD0550CR028176, EM NOME DE JAILSON AMANCIO DA SILVA, E CONDUZIDA
PELO MESMO QUANDO FOI COLIDIDO POR UMA MOTOCICLETA NAO IDENTIFICADA, SENDO
SOCORRIDO PELO SAMU PARA A UNIDADE DA CIDADE GUARABIRA - PB, E EM SEGUIDA
SENDO CONDUZIDO PELO UTI MOVEL PARA O HOSPITAL DE TRAUMAS SENADOR HUMBERTO
LUCENA, CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. GLENDER TERCIO G. G. DA
TRINDADE CRM PB 3920, DATADO DE 14/08/2017.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) (‘ieclarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 23 de agosto de 2017.

CLEODONFE RA DA SILVA k %IVIANE FRANCO DA SILVA )

Agente de Jhvedtigacao Noticiante

Procedimento Policial: 01500.01.2017.1.00.420

"
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BELEM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192 - BELEM Py

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins ¢ a quem de interesse tor que. Jadlton Amancio ..
Silva, 16 anos, foi atendido pelo SAMU - Bewdm no dia 15022017 a6 0l o
Feliciano Pedrosa. devido a um acidente com moto. abordado em decuriie batern o
capacete. escoriagdes na face. apresentou epistaxe ¢ Ieito desobarigdo nsx
imobilizagdo em prancha rigida e em membro inferior direito. acesso vencso pertleni
oxigénio sob mascara de reservaldrio. 0 mesmo apresentou Crise comul v o g
realizou avaliagdo e solicitou a Unidade de Suporte Avangado - UV e Gy
devido a quadro grave da vitima. Foi [eita interceplagdo ¢ o paciente Hivon avs coigoa
da USA dc Guaruapira,

Segue em anexo a copia da ficha de atendimento.

AtCnciosamen

Jocyara Maria es de Freitas

Belém. 20 de asostode 2007

Base Descentralizada do SAMU Belem
Rua Feliciano Pedrosa S/N - Centro —-Belém CEP: 58255 -000
Contato . (83) 3261-1205
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R

PREFEITURA MUNICIPAL DE BELEM
Secretaria Municipal de Satide
Servigo de Atendimento Moével de Urgéncia - SAMU

DE R DICAAEDI 10 USE

o S
m N° OCOR./ PROTO oL
2 /.

I"LOCAL DA OCORRENCIA %

L J2. el
APOLO LOCAL: () PM ( ) 'SGATE/BO o lRO ~( ) R.F ( )CPTRAN (YOUTRO:
CINEMATICA: 1( JACIDENTE C AUTOMOVEL ( )CAPOTAMENTO ( )COLISAO -( JFRONTAL ( )LATERAL ( )TRASEIRA /USO DE CINTO DE SEG. ~( )SIM ( )NAO ( )IGN

AIR BAG ~( )SIM ( )NAO / 3¢ ACIDENTE COM MOTO - USO DE CAPACETE ( )SIMRQONAO/ NUMERO DE VITIMAS NO LOC 4 ( YQUEDA - ALT. APROX. ____/
(_)FAB ()FAF( )FEP ( FET ( JEMPALA. ( JAGRESSAOQ FIS. ( JESPANCAMENTO ( JQUEIMADURA: AGENTE - ( JAFOGAMENTO ( JOUTRO

VITINA ENCONTRADA: ( )DENTRO DO VEICULO ( )FORA DO VEICULO ( )PROJETADA ( )ENCARCERADA £YDECUBITO LATER AL ( )DORSAL ( )VENTRAL
{ JSENTADO ( ) DEAMBULANDO ( ) SOCORRIDA POR TERCEIROS ( )CAPACETE RETIRADO POR TERCEIROS

= .,‘.41.‘

) 4.4 7/
lCORE ADOR
s &

e

EXAME FISICO . ESTADO INICIAL | MODERADO

( )LlVRE MossmucAo PARCIAL( )OBSTRUCAO TOTAL ( YCORPO ESTRANHO r
( )BRONCOASPIRAGAO ( )EDEMA DE GLOTE THORA R 70
( JNORMAL ( )BRADIPNEIA ( )TAQUIPNEIA ( JAPNEIA (AQISPNEIA ( RESP. RUIDOSA PAmmHE 1304 F{1
( ) HEMOPTISE ( )TOSSE PRODUTIVA /VENTILAGAO: ( )ESPONT. ( )VENT. ASSIST ; FR irpm s AN
AUSC. PULM: ( )MV { )RA-( JCREPTOS ( )SIBILOS ( )RONCOS FC bpm v
MV DIMINU. A ___( JAUSENCIA DE MV A EXPNSIBILIDADE ©¢BILATERAL ( )IRREG ‘sg—ofa/; fé'}{ \\
] ( )ENFISEMA SUBCUTANEOQ ( )DESVIO DE TRAQUEIA Tt C — L
C | PULSO: (ABILATERAL ( )CHEIO { )FILIFORME ( )AUSENTE ( JREG ( )IRREGU HGT mgld] 130 "
Sl p | PELE JPALIDO (ACORADA ( JUMIDA ( ) SECA ( )FRIA( JQUENTE ( ) PEGAGOSA ECG =
€| p | ( )SUDOREICO{ )CIANOTICO PERFUSAO: ENCH. CAP; ( ) > 2S5 <28/ APGAR
¢ | (HEMORRAGIA:_______( JTURG. JUGULAR EENORMOCARDICO ( )BRADCARDICO S
( JTAQUICARDICOG4NORMOTENSO ( YHIPOTENSO ( ) HIPERTENSO ( ) PCR ( ) CHOQUE PROCEDIMENTOS REALIZADOS
0<SCONSCIENTE GUQRIENTADO ( JCONFUSO ( )DESORIENTADO ( )HAL. ETILICO Oz 13 Umin ( )CAT. NASALORMR (1 )BVM (ML ( XCT
JAGITADO ( )SONOLENTO ( YOBNUBILACAO ( ) INCONSCIENTE ( YCAN. OROF( JASPIRACAO DE VVAA ( ) ELEVAGAO DE
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOTA MOTORA DECUB ( )SNG ( )SVD
ESPONTANEA "4 | ORIENTADA . .. [ 5| OBEDECEACOMANDOS | 6 1 || cyURATIVO: ( JCOMPR ( )SIMPLES ( ) TORNIQUETE
B AVOZ 3 | CONFUSA 4 | LOCALIZADOR 5 =
-2 N S DOR PALAVRAS =AMV, DE RETIRADA ; ( )IRRIG. OCUL ___ IMOBILIZAGAO: TALAS DE EXTRE -
E INAPROPRIADAS N ||| vocaL:_#/0 )KEDN_RANCHAR]GIDAMCOLAR
g NENHUMA T | PALAVRAS 2 | DECORTICACAO 3| || CERV-TAM: ( JESTABL. LAT. DE CABE ( JTRAGAO
: INCOMPREENSIVEIS DE FEMUR ( )IMOBI. DE OBJ. IMPALA ( ) RETIR. RADIDA
: NENHUMA 1 | DESCEREBRAGAQ 2 AVPABOCATHN’ _ 7/ § LOCAL:
Pratastn Zh| NENHUMA 1] || outros:
PUPILAS: ( JMIDRIASE ( )MIOSE ( ANISOCORI ADISOCORICA ( JREAG ( )NAOREAG |
() DEFICIT MOTOR () DEFICIT SENSITIVO () CONVULSAO |
LESOES \
CRA |FAC| TOR | CcO [ PEL | MSD | MSD | MID | MIE-
ESCO X MEDICACOES/ HORARIO
CONTU | ¥ SOLUCOES VOLUME ADM
LUXA N
FRATU . | .
AMPU ! T~
LACER .
EDEM X
HEMA ~_
) NORMOTERMIA ( )HIPOTERMIA ( )HIPERTERMIA ~.
A-NORM ( ) DISTENDIDO ( JDOLOROSO -LOCAL: N
CAB__ | PESC | TANT | TPOS | PERI | MSD | MSE MID__| MIE \\
|

= - BT *SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIATD) mﬁ’m"ﬁm' GEM 7

m_im‘g:‘sji ( )DlABETES( )HAS( )cmmomm ) TABAGISTA ) ETILISTA( ) ALERGIAS: __ =——
MEDICAMENTOS EM USO: ANTECEDENTES FAMILIARES:
QUEIXAS: ( )DOR Qz‘ 42 ( JPARESTESIA ( YPLEGIA ( )PARESIA ( )OUTRAS

Afiﬁﬁﬁﬁnmmm % ADRAO RESP. INEFICAZ ( )RIS. PARA ASPIRACAO ( )VOLUME DE LIQUI DEFICIENTE ( )RISC PARA FUNC. RESP. ALT. ( )PERF. °
TISSULAR INEFL. : PERIFERICA ( )PERF. TISSULAR INEFL : CEREBRAL ( )PERF. TISSULAR INEFL : GI ( )RISC. P VOL. DE LIQUIL. DEFIC ( )PERCEPCAO SENSORIAL |
PERTUBADA ( JRISC. P DISFUN. NEUROVASCULAR PERI %(OR AGUDABJCONFUSAO AGUDA ( )RISC. P TEMP. CORPO. DESEQUIN? )INTEGRIDADE DA PELE PREJU.
( )INTEGRIDADE TISSULAR PREJU. {MOBILIDADE FiSI EJU. ( )RISCO P TRAUMAARISCO P INFEC. ( JRISCO DE CHOQUE ( JHIPOTERMIA ( JHIPERTERMIA
( ) RISC. DE DHE ( ) NAUSEA ( ) ANSIEDADE ( ) MEDO OUTROS: ‘

RELACIONADO A: . f
e 20 Rtz e

. . y. . - A
IMPLEMENTACAO DA ASSIST. /EVOLUCAO DE ENFERMAGEM: yyL. D A DUB A A= b O 7 L Yy /.
4 5 o Y 2 g 7, p = \V =3 ~
L oartottSl i et e, ezl sanee foelize b O of ey 2l 2
(¥7 /."I‘ CR )l . W 7 2 ~ ) - i £t AP et ) "
v (oG - .l e Vot ok XTI O E2r ¢
| O
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Lesdes Apresentadas:

o Contusio:__o s3 £ 240

® o Corte:___ e 04740 e ///nv/ 22
o Dor Muscular:
o Edema: _fa&g{a/l//'y/ﬂ}ﬂﬂ

o Entorse:

o Equimose:

o Escoriagiio:
o Fratura: 'n/llﬁ

o Hematoma:

o Ruptura Muscular:

o Suspeita de Fratura:
Outro(s):

TERMO DE RECUSA
DECLARO PARA TODOS OS FINS QUE ESTOU RECUSANDO O ATENDIMENTO DISPONIBILIZADO PELO SAMU/BELEM - PB, NESTA OPORTUNIDADE:
ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL: i RG:
TESTEMUNHA 01: TESTEMUNHA 02:
PERTENCES DO PACIENTE
JESCRIGAO:
JOME DO RECEPTOR: : FUNGAO:
ASSINATURA DO RECEPTOR: T
MATERIAL DESCARTAVEL UTILIZADO
QUANT. QUANT. QUANT.

Agulha X Jelcon® Sonda Vesical de Aiivio
Ataduradecrepon_____ cm Luva Estéril Sonda Vesical de Demora
Cateter tipo 6culos Luva de Procedimento ‘ Outros:
Compressa Cirtirgica Madscara Descartavel
3quipo Macrogotas Saco Coletor
3quipo Microgotas Scalp N°
“ita de Glicemia Seringa N°
Jaze estéril (pacote) Sonda de Aspiragio N° |

i

i

! Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 22/03/2018 10:18:00 Num. 13185928 - Pég. 8
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o

_}#_11' Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 22/03/2018 10:18:00

Seguradora
@ Ll DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admictradora do Sequio DWVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue pars 0 SAC DPVAT 0800 0/, 1,5 i 8.
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) |

(INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor Apenas ¢ Represontant,
devera assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante | egal [par
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima“) e tambén pa
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a

declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).
—__

Nome Completo da Vitima " [CPF da Viluma ) Puita do Acdente
[%})‘%VAWWY\C@ 0\0\% i\S:LSO[ 004-2Y AS. 0ol .20

~
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Repre@ame Legal - CPEdo Ropresentante egal
Wooms., Fromeer k. 5&\&/_ o 0¥8 Se5359 ¥6

Email teetone - DO,

———

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (tML) para os fins de requenmente Jv
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgées abaixo:
4 Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou

J O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para Ans de prova do Soqgur:
P 4 J
DPVAT: ou

. O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superion a 90 inoverita; s
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente « auqai
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da mmnha o= L
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia niédica as cust e g
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesdes. para 0s fins do § ' do art 3¢ du Ler n
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avahacao
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

N

é\@hf(‘)m.ll de_ Dzl 4o Dok

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legai

DALI.001 V00172017

0] I

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18032210164992000000012881229
3 NUmero do documento: 18032210164992000000012881229

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL * (caso ;

Num. 13185928 - Pag. 9
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Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 22/03/2018 10:18:00
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18032210164992000000012881229
Numero do documento: 18032210164992000000012881229
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Declaracéo do Proprietario do Veiculo

dolmm Srmoncin b, Sdo

RG s n° /\Q:’D/\S'}S} , data de emediqao&z(‘t 6 /q_g_-_,
Orgao NP ___, portador do CPF n° Qg 110 34 S(’] . com
domicilio na cidade de %w’\ o . no Estago de
DYD . onde residc na {Rua/Avenida/Lstrada)
R}A}/\)’\Q\bﬁbh N " n 39 .
complemento ___ — , declaro. sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima 63\&\9“ Rrnonecio dO\%vQ/\@J . cujo o condutor era

Veiculo: g udil

Modelo: Hewsla. VR 15©

Ano. 1012

Placa: O@C 3330

Chassi: C’i@KDOﬁ%QDQ&%

Data do Acidente: {S- 2 .13

Local e Data: 4\()9\55?mm\.__+ \2 A2 1+

( " am &s du 5o

ASS natura)do)Declal anle)

)

L)

Assinatura)do Condutor) casokejajun terceiroue naoayitimayeclamantedosinistro) )

)

Reconhego, por autenticidade, a(s) firma(s) de:
JAILSON AMANCIO DA SILVA

Dou fé. Belém/PB - 13/09/2017
Substituta: RACHEL GUEDES DE CARVALHO RAMOS
Sclo Digital: AFQ96845-64WB

onsulte a autenticidade em https:/selodigital tjpb.jus.br
RSQ2IWPRRSFQIRE KIS0 V2O

i - — i

Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 22/03/2018 10:18:00
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18032210164992000000012881229
3 NUmero do documento: 18032210164992000000012881229
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PROCURAGAO AD JUDICIA ET EXTRA

Através do presente instrumento particular de mandato,

OUTORGANTE:

nome: D DLITTON AMANCAD b s
Qualificagdo: JZ/‘MJ?AH\D T
e L9 A SS9 004 ~ 4 L Re: 003 R3F D24 scelP’

Endereco. R AL D0 (‘)mubo We Bg CEP.53295 ¢u0

VlJQW ~ &-U«(E\/O - ?Q{;‘

OUTORGADOS: FABIO CARNEIRO CUNHA LIMA, inscrito na OAB/PB, sob o n® 13.527 e
ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO, inscrita na OAB/PB, sob o n°. 11.968,
todos com escritorio profissional situado na Rua Quintino Bocaiuva, 358, sala 04, Torre,
Cep: 58.040-320, Jodo Pessoa — PB.

Outorgando-lhes amplos poderes, inerentes ao bom e fiel cumprimento deste mandato, bem como
para o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 103 do CPC, para que possa representar e
defender os interesses do{a) Outorgante em qualquer Juizo, Instdncia ou Tribunal, repartigdo publica,
autarquia ou entidade paraestatal, como também em seara administrativa, podendo requerer
documentagdes em hospitais e/ou clinicas narticulares, bem como, proper contra quem de direite,
as a¢bes competentes e defender as contrarias, seguindo umas e outras até final decisdo, usando dos
recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhe poderes especiais para confessar, desistir,
reconhecer a procedéncia do pedido, renunciar, transigir, fazer acordo, firmar compromisso, receber
e dar quitagdo, receber alvards, endossar cheques, substabelecer, receber intimagdo ou citagao,
praticar quaisquer atos perante particulares ou empresas privadas, recorrer a guaisquer instancias
ou tribunais, podendo atuar em conjunto ou separadamente, dando tudo por bom e valioso, fazendo
tudo que se fizer de direito, sempre no interesse do(a) Outorgante. Obriga-se o Qutorgante a pagar
aos Outorgados, pelo cumprimento da presente procura¢do, o correspondente a 20{vinte por cento)
do valor da indenizacdo que receber no processo, bem como despesas realizadas em fun¢do do
mesmo.

GRATUIDADE JUDICIARIA:

Declara ainda o Outorgante que é necessitado na forma da Lei, cuja situagdo econdmica ndo lhe
permite pagar custas e honorarios sucumbenciais, sem prejuizo do sustento proprio ou da sua
familia, e, portanto, solicita os beneficios da JUSTICA GRATUITA.

1080 Pessoa ~ PB,Z Rde ,@ Gos E D de2017.

waaxs s (oo wdn Ja Sl

QOutorgante

—ad

Num. 13185943 - Pag. 1



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Gj Seguradora Lider dos

Cansdrcios do Saguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0020171/18
Vitima: JAILTON AMAMCIO DA SILVA Data do Acidente: 15/02/2017
CPF: 715.759.004-24 CPF de: Proprio Titular do CPF: JAILTON AMAMCIO DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declarac&o do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DUT

JAILTON AMAMCIO DA SILVA: 715.759.004-24
Autorizagdo de pagamento

Comprovante de residéncia

VIVIANE FRANCO DA SILVA: 086.555.354-86
Documentos de identificagdo

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdo
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagido, 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.

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentacdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/01/2018 Data do cadastramento: 16/01/2018
Nome: VIVIANE FRANCO DA SILVA Nome: Sandra Maria Accioly Pedrosa
CPF/CNP3: 086.555.354-86 CPF: 423.820.764-53
VIVIANE FRANCO DA SILVA Sandra Maria Accioly Pedrosa
Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 22/03/2018 10:18:01 Num. 13185943 - Pég 2




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAO MEDICA .
LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n2981329 e PRONTUARIO n® 100446

PACIENTE: JAILTON AMANCIO DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO: 19.07.01 |
Data e Hora do Atendimento:16.02.17 | Horario: 0:16h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrac‘ia neste hospital vitima de acidente
de motocicieta apresentando quadrc de trauma de face, edema e equimose periorbitaria
direita, dor no joelho esquerdo com limitagdo de movimentos, Atendido pelo Dr. Alberto
Rodrigues de Oliveira CRM 5221, Dr. Aniba! Luna CRO 3041, Dr. George Mendes CRM
8346, Dr. Aldénio Amorim de Lima CRM 5815, Dr. Roberto A. Santos CRM 1590, Dr.
Matheus Enomoto CRM 10204, Dr. Marceio Atila CRM 6456.

DIAGNOSTICO INICIAL: TRAUMATISMO CRANIOFACIAL + FRATURA DA TIBIA

|
DIREITA + SINDROME COMPARTIMENTAL CID10S069,S829,T796

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimento, avaliagdo da cirurgia bucomaxilofacial, avaliagdao da
traumatologia, avaliagdo da neurocirurgia, Rx da coluna cervical AP e Perfil,
Tomografia computadorizada de cranio que evid?nciou fratura do etmoide com
pneumoencefalo, Rx do brago direito AP e Perfil, Rx da perna direita e esquerda AP
e Perfil, Rx do brago direito AP e Perfil, e tratam‘gnto cirargico em 17.02.17 com
fasciotomia da perna direita, trombectomia da artéria poplitea direita e instalagao de
tragao transarticular devido a fratura do platé tibial direito. Em 26.02.17, em 02.03.17
realizados' curativos sob anestesia. Em 10.03.17 rﬁalizado tratamento cirargico de
fratura do plato tibial direito e luxagzo do joelhc direito. Em 17.03.17 realizado
tratamento cirargico com retalho local. ‘

. DER TERCIO TRINDADE
OR CVBHEETSHL
ADTSRM 13920
ANAAN

\ \A Vo ]
Data da Emissdo: 14.08.17 Dr. Glénder'Tércio G. G. da Trindade
Médigo Auditor - HETSHL

ALTA HOSPITALAR: 18.03.17 \

/ IMat 29:031-9/ CRM- 3

audiau/gt

ATENGAO: Este documento destina-se & compfovagio dg¢ atendimento hospitalar
Para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCALAS, WNISTERIO DO
TRABALHO, CONTINUIDADE D TAMENTO.

Num. 13185962 - Pag. 1



% Cruz Vermelha Brasileira

Hospital Estadual de Emergénicia e Trauma

http://172.

Senador Humberto Lucena

16.0.6:8080/cvb/pages/boletimEmergencia.do?perform=...

it GOVERNO -
DA PARAIBA

< |
ACOLHIMENTO, $hi-~ENES: 123312 - Tel.:

Boletim de Atepdimento: 981320

"Identiﬁca 50 do paciente 4 é ./2
¢ p s g T ﬁg.’w !
D Nome Sexo ¥4 ue?
1140888 JAILTON AMANCIO DA SILVA Masculino /- 4 o
Data de nascimento dade Estadqcivil | Religido Prontudrio v 5
19/07/2001 15anos 6 meses 28dias  * : i -
Mae " [Pai
VIVIANE FRANCO DA SILVA v JAILSO AMANCIO DA SILVA P
Escolaridade Responsével (Parentesco) v A gk
ALEXANDRA AMANCIO DA SILVA - TIO (A) A
DDD Mével Fone Movel DDD Fixo Fone Fixo }J J -
83 996148050 83 60000000 ey
Tipo documento Nimero documento H N°Cns z‘[’ ,!P
898002336535698 -
Local de procedéncia . Tipo 3 UF
BELEM o MUNICIPIG PB
Emall [Naturaidade == CBOR
|BELEM
‘1 Enderego
CEP [Municipio de residéncia UF Logradouro o
Numero Complemento Baimo v
41 Y AJ/I vV ,
- 4 :
{dmissdo—~~ ) UF o
Data e Hora ' [ Nimero da puseira Comvénio M
16/02/2017 00:16:59 1000004274345 suS ﬁ L - ‘
A A \
e Cliica |
j CIRURGIA GERAL : f ﬂ ‘v &
+ | Classificagéo de risco . |Origemdo paciente " A
| | |RUA A/ 7 /\,
* |Cardter de atendimento Motivo do atendimento o acidente {‘ P
f ACIDENTE DE MOTOCICLETA MO TO 20
4 f
;| Indicadores e Transporte \
~. |Caso policial Plano de saide Veio de ambulanci Trauma
INgo Nao - NZo Néo i
! [Meio de transporte Quem uansportcu' _}('.
" 1SAMU ' 2 -
Ao - Py
Sinais Vitais . f ( P
S lPA i ) Puso Temperatura - /ﬂ
: i X, mmHg ‘ /
Exames cqmplemgntares - 5 i}‘v )W
. |RaioX[] -Sangu [y . C i Uitrasonogr A
Dados clinicos ‘ 4 ] 7 . .
| Qe ~ W (it
i )M e YK e
(4 (o TEA N £ o 1P ek
- |Diagnéstico ] ¥ !
/2 26 >3 ) {7 e
Atendido por ~ D
{THIAGO FERNANDES DE ARAUJO : 2% 34y o [otkgina1seg
= rirvir i " OINA ~+
Clrevms - vrtuvy Oy (TRO L. _,,Z; CQ-"'-V/L”/\C
. . 2 Byl p gE"'ﬁAﬂl{:‘ ..u/. . 7’2 :
e Ricardu A3 athe ' O 4 of
s $surg C (G G T -
I : L ; : — :
4 QRR28 ‘-“ ? £ ‘ FHEG : i‘lellmggonw Pdem :
f i Tec em Rad -
/ ¥ I CRTR oos’ooﬁgw '
/ ‘g ‘ ——— s 1716/02/2017 00233

Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 22/03/2018 10:18:01

Num. 13185962 - Pag. 2

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18032210172755100000012881263
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017 172.16.0.6:8080/cvb/pageslprescricao.do?oorm'ole=7&imprlmeradosAnteriores=N&perform:imprimir&id=13118&pesquisa=$perform=imprimirP...

& 7

% C ruz Vermetha Brasileira

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

'VERMELHA, SIN -
CNES: 6121221 - Tel.:

2 GOVERNO

¥ DAPARAIBA

Paciente _ {IBAE Data/Hora Entrada Data Baixa
JAILTON AMANCIO DA SILVA 981329 16/02/2017 00:16:59
[Data de nascimento Illdade I Sexo CNS -, - |[Telefone de Contato
1119/07/2001 15 Masculino 898002336535698 (83) 996146050 / (83) 00000000
lMée Prontudrio
{IVIVIANE FRANCO DA SILVA ¥
[Endereco Bairro Municipio o UF
g pull, 41
i[Acidente JlMoﬁvo Profissional \ N° Cons. Regional
ilmoTo X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA 'TONNY WYSLLEN MOURA DE AQUINO 10187/PB

[Patattora Classificagao

Data/Hora Prescrigdo

[16/02/2017 00:16:59 “1GI02I2017 00:41:25 ‘

-'Apamnese

. .\CIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO-MOTO, COM TCE, TRAUMA DE FACE, TRAUMA é DOR EM COTOVELO DIREITO, MMIl. NEGA DOR
If‘ERVICAL. TORACICA, ABDOMINAL E EM BACIA, NAO USAVA CAPACETE |

Exame Fisico |
PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO-MOTO, COM TCE, TRAUMA DE FACE, TRAUMA E DOR EM COTOVELO DIREITO, MMIL. NEGA DOR
CERVICAL, TORACICA, ABDOMINAL E EM BACIA. NAO USAVA CAPACETE
\
MEDICAGAO
DIPIRONA 1000 MG/2ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 AMPOLA VIAEV, AGQRA, (OBSERVAGOES: DO
| /
CUIDADOS
| SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA, (OBSERVAGOES: TRAUMA) g
SOLICITAGAO DE PARECER NEUROLOGIA, (OBSERVAGOES: TCE) > - S /
[SOLICITAGAO DE PARECER BUCOMAXILO, (OBSERVAGOES: TRAUMA DE FACE) /
. | \ /
=XAME DE IMAGEM |
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA), (INDICAGOES CLINICAS: TRAUMA) ‘

RADIOGRAFIA DE BRACO, (INDICAGOES CLINICAS: COTOVELO DIREITO AP E PERFIL)
RADIOGRAFIA DE PERNA, (INDICAGOES CLINICAS: DIREITA E ESQUEDA AP E PERFIL)
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL S/ CONTRASTE, (INDICAGOES CLINICAS: TCE)
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO, (INDICAGOES CLINICAS: TCE)

CiD10
Cadigo Descrigao ‘

T149 Traumatismo ndo especificado

Conduta

Em observagao B
\ TONNY WYSLLEN FIOURA DE AQUINO
N {101§7/PB)
’ .0.6:8080/cvbipages/prescricao.do?controle=78&i mprimirDadosArﬂerioras=N&perform=imprimir&id=131 18&pesquisa=Sperform=imprimirPre... 12
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EVOLUQLO DO PACIENTE %

CRUZ VERMELHA . .
BRASILEIRA HEETSHL

BE/PRONTUARIO

Nome do paciente % /}47 4
MW& (Q |
DATA | HORA D :SCRIQAO [?A EVOLUGAO
Ve 7 — o
R I L, 3,
[) /————-L\ ‘

| /577 /!LM'W %/é’/ %Wpa’//
— L g 2 Wy Y 4 P
%@) /SO0l o S
[[WA//%/é L # Fa %/%ZV& /W%
4 P € peranz :
Ao /sz{’ - //7%5( y ﬁ%ﬂﬂ//?
- /4(&&, 57{/%/"/
’LWM,? (‘3+/ Gp) /ﬂ&m%

g 7 17

/ W —

- | ‘ ﬂﬂwfow& 7/ /ﬂW// oy/l/yﬂ//%

oactine &2 ﬂ///m/rz/; 26 b/ 22
T 4}1//@”/&7% 4//4//@/7%7 Z21 %

7 \
TP /4/// |
g e 7 o
N coc 2 w/ ox e o
e e e

W 3

!
i
1
i
}\ N

-

.1(

mATAN T ArA
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EVOLUGAO DO PACIENTE
CRUZ VERMELHA
BRASILEIRA HEETSHL
| DATA HORA. DESCRIQAO DA EVOLUQAO
69003143 | 14:C0 | pR 70 0FDIA
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b RELAT(')RIO DE CIRURGIA

/ BRASILEIRA | [ HeETSIL
Nome: —:ytpd/ A/vm‘ub 0’6\ gﬂﬂ‘é BE/Prontuério: l i 1307 Z
[dade: | Sexo: @Masculino ( )Femqnmo Cor:_____ Data: {£/°5 ©3 1/ z
Clinica/Setor: :7 EMP:_ LR:
Cirurgia: IM\{) di_

7 i 4
Cirurgilo: p/\ )/\//Q{'M«/p }Ug 1° Assistente:

. ; |
2° Assistente: : 3° Assistente:

Instrumentador: i Anestesista:

Horiério: Inicio : Término :

Tipo de|Anestesia:_A >

. L . o
Acidente|durante Ato Cirdrgico: ( )Sim  ( )Ndo. Descric;ﬁp:

H
i
i

Biopsia de Congelagdo: ( )Sim ( )Nao !
|

Encamintmento do Paciente Apds Ato Cll'ul'glCO

{ )Enfermaria ( )Terapia Intensa  ( )Resndencxa ( )Obito durante Ato Cirirgico

i, Jodo Pessoa, L£ 0% /_&

Médico/CRM:

F(NG).ASCIR.009-1
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| |
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UZVEREIEA RELATORIO DE CIRURGIA
BRASLEIRA ‘ HEETSHL
Nome: JAILTON AMANCIO DA SILVA | BE/Prontuario: __981329___
Idade: 15 ANOS_ Sexo: ( X )Masculino ( YFeminino Cor:, Data: _28_/_02_/_17_
Clinica/Setorf ___ UTQ ' __|EMP: LR:
Cirurgia: ___ CURATIVO SOB ANESTESIA
Cirurgido: _ DAVID SILVEIRA _ 1° Assistente: ‘
|
2° Assistente: 3° Assistente:
Instrumentagor: Anestesista: ___Dra. ROSA.
| .
Tipo de Andstesia: GERAL Horério: Inic‘io : Término :
* Diagnéstico Pés-Operatorio | cID
r FASCIOTOMIA ABERTA ‘
— ,
—— ————
L |
i |
— \
Procedimentos Cirirgicos 5 Codigo
CURATIVO SOB ANESTESIA |
S |

Acidentd durante Ato Cirdrgico: ( )Sim  ( X)Néo. Descriggo:

Biopsia fle Congelagdo: ( )Sim (X )Ndo
Encamighamento do Paciente apos Ato Cirurgico: |

(X )Enfermaria ( )Terapia Intensa ( )Residéncia ‘ ( YObito durante AtofCH y
| Jodo Pessoa, 26_/ 02_/_17_

Médicof Médico/CRM: _ EMILTON AMARAL SEGUNDO
|
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mm;mua ‘ RELATORIG DE CIR@[A X
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Nome: _ ¢

Idade: _é_

Clinica/Set

Cirurgia: |

1° Assistente: D‘ 1 MW‘GO”"Q"'
_3° Assistente: %”_ 4 /° j’” -

Cirurgifo: |
>4

. 2°Assistente: - —_—
Instrumentador: Anestesista;,
Tipo de Angstesia: ("¢ ,f,we | Horério: Inicio
0 1 |
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Acidente du.ﬂante Ato Cirtirgico: ( )Sim  ( )Nél;o. Descrigdo:

i

Biopsia de Cpngelaggo: ( )Sifn ( )Nio _ 7
Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirtirgico:
( )Enfermarja * ( )TerapiaIntensa ( )Reéidéncia( )Obito durante Ato Cirlrgico

st‘" -
. - or. RO a“m:\‘:;%“‘a: ‘ Jodo Pessoa, _‘(é/ a4 2—
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¥ RELATORIO DE CIRURGIA
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RELATORIO DE CIRURGIA
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Poder Judiciario da Paraiba
14" Vara Civel da Capital

PROCEDIMENTO COMUM (7) 0818238-27.2018.8.15.2001

DESPACHO
Vistos, etc.

Analisando os autos, verifica-se que a promovente alega haver sofrido acidente de transito e
que, em razdo deste, suportou sequelas permanentes, que pretende sejam apuradas mediante pericia
médica. Em seu pedido de mérito, pugna por receber os R$ 13.500,00 do teto indenizatdrio previsto na
Lei 6.194/74. Nao especifica minimamente que partes do seu corpo restaram afetadas pela invalidez

permanente,

Afirma ainda haver solicitado pagamento administrativo do seguro e que, até a data da
distribuicdo desta acdo, ndo havia obtido resposta da seguradora que, segundo relata, limitou-se a exigir
documentos ndo previstos em lei. Embora tenha comprovado a entrega do pedido administrativo, a parte
autora ndo comprovou o status atual do pedido, embora lhe seja possivel obté-lo pelo site da Seguradora
Lider.

E o relatorio. Decido.

A Lei n. 6.194/74, que regula o seguro obrigatério DPVAT, fixa em R$ 13.500,00 o limite
maximo para pagamento das suas indenizagdes e traz, em seu anexo Unico, uma tabela de escalonamento
de cobertura, em percentuais incidentes sobre o teto indenizatdrio. Assim, pela referida tabela, ha

percentuais diferenciados para cada segmento corporal e/ou fungdo acometida pela sequela permanente.

A classificagdo posta na tabela em comento é de facil compreensao e relativa simplicidade, o
que permite a parte enquadrar, ao menos superficialmente, suas lesdes e identificar o percentual de

cobertura cabivel para seu caso.

A luz do acima dito, tem-se que o pedido autoral, tal como formulado, encontra-se genérico e
laconico. Isso porque a parte autora ndo informa nem mesmo o a parte de seu corpo e/ou fungdes

atingidos pelas lesdes. Muito menos declina o percentual correspondente aos danos corporais sofridos.

Ocorre que os artigos 322 e 324 do CPC/2015 impdem que o pedido deve ser certo e
determinado, sendo admissivel formular pedido genérico, apenas nos casos especificamente previstos no

§1° do art. 324, dentre os quais, quando ndo for possivel determinar, desde logo, as consequéncias do ato

ou do fato.
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Esclareca-se que ndo se estd aqui a exigir que o promovente proceda a graduagdo de sua
invalidez, havendo que se distinguir a classifica¢do da lesdo, conforme a tabela contida no Anexo da Lei,
e a graduacdo da invalidez, prevista em seu art. 3°, §1°, I, esta sim aferivel apenas mediante pericia

médica.
Ante as razdes acima, intime-se a parte autora para, em 15 dias:

a) emendar a inicial, sob pena de seu indeferimento por inépcia, a fim de que especifique as
lesdes sofridas e informe quais partes do seu corpo ou func¢des restaram lesionadas permanentemente,
bem como as enquadre da tabela da Lei 6.194/74Lei do DPVAT e deduza o percentual cabivel,

formulando pedido certo, determinado e 16gico.

b) sob pena de indeferimento da inicial, por auséncia de interesse processual, comprovar a
atual situacdo do pedido, para tanto, juntando o resultado da consulta quanto ao seu andamento, obtenivel

no site da Seguradora Lider.

Jodo Pessoa, 13 de abril de 2018.

Alexandre Targino Gomes Falcio

Juiz de Direito
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14" Vara Civel da Capital
AV JOAO MACHADO, 532, 5° ANDAR, CENTRO, JOAO PESSOA - PB - CEP: 58013-520

N° do processo: 0818238-27.2018.8.15.2001

INTIMACAO DE ADVOGADO(A)

De ordem do MM. Juiz de Direito da vara supra, INTIMO o(a) advogado(a) do(a) autor(a), de todo teor do despacho abaixo:

DESPACHO

Vistos, etc.

Analisando os autos, verifica-se que a promovente alega haver sofrido acidente de transito e
que, em razdo deste, suportou sequelas permanentes, que pretende sejam apuradas mediante pericia
médica. Em seu pedido de mérito, pugna por receber os R$ 13.500,00 do teto indenizatdrio previsto na
Lei 6.194/74. Nao especifica minimamente que partes do seu corpo restaram afetadas pela invalidez

permanente,

Afirma ainda haver solicitado pagamento administrativo do seguro e que, até a data da
distribuicdo desta agdo, ndo havia obtido resposta da seguradora que, segundo relata, limitou-se a exigir
documentos ndo previstos em lei. Embora tenha comprovado a entrega do pedido administrativo, a parte
autora ndo comprovou o status atual do pedido, embora lhe seja possivel obté-lo pelo site da Seguradora
Lider.

E o relatorio. Decido.
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A Lei n. 6.194/74, que regula o seguro obrigatorio DPVAT, fixa em R$ 13.500,00 o limite
maximo para pagamento das suas indenizagdes e traz, em seu anexo Unico, uma tabela de escalonamento
de cobertura, em percentuais incidentes sobre o teto indenizatério. Assim, pela referida tabela, ha

percentuais diferenciados para cada segmento corporal e/ou fungdo acometida pela sequela permanente.

A classificagdo posta na tabela em comento ¢ de facil compreensao e relativa simplicidade, o
que permite a parte enquadrar, ao menos superficialmente, suas lesdes e identificar o percentual de

cobertura cabivel para seu caso.

A luz do acima dito, tem-se que o pedido autoral, tal como formulado, encontra-se genérico e
laconico. Isso porque a parte autora ndo informa nem mesmo o a parte de seu corpo e/ou fungdes

atingidos pelas lesdes. Muito menos declina o percentual correspondente aos danos corporais sofridos.

Ocorre que os artigos 322 e 324 do CPC/2015 impdem que o pedido deve ser certo e
determinado, sendo admissivel formular pedido genérico, apenas nos casos especificamente previstos no
§1° do art. 324, dentre os quais, quando ndo for possivel determinar, desde logo, as consequéncias do ato

ou do fato.

Esclarega-se que no se estd aqui a exigir que o promovente proceda a graduagdo de sua
invalidez, havendo que se distinguir a classificagdo da lesdo, conforme a tabela contida no Anexo da Lei,
e a graduacdo da invalidez, prevista em seu art. 3°, §1°, I, esta sim aferivel apenas mediante pericia

médica.
Ante as razdes acima, intime-se a parte autora para, em 15 dias:

a) emendar a inicial, sob pena de seu indeferimento por inépcia, a fim de que especifique as
lesdes sofridas e informe quais partes do seu corpo ou funcdes restaram lesionadas permanentemente,
bem como as enquadre da tabela da Lei 6.194/74Lei do DPVAT e deduza o percentual cabivel,

formulando pedido certo, determinado e l6gico.

b) sob pena de indeferimento da inicial, por auséncia de interesse processual, comprovar a
atual situagdo do pedido, para tanto, juntando o resultado da consulta quanto ao seu andamento, obtenivel
no site da Seguradora Lider.

Jodo Pessoa, 13 de abril de 2018.

Alexandre Targino Gomes Falcio

Juiz de Direito
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Jodo Pessoa, 30 de maio de 2018.

Rosa Germana Souza dos Santos Lima

Técnico Judiciario
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EXCELENTISSIMO SENHOR DOUTOR JUIZ DE DIREITO DA 14* VARA CIVEL DA
COMARCA DE JOAO PESSOA - PB.

JAILTON AMANCIO DA SILVA, ja qualificado nos autos, por seus
advogados, adiante assinados, legalmente constituidos nos termos do instrumento procuratério
acostado, com escritorio profissional sito a Rua Quintino Bocaiuva, 358, sala 04, Torre, nesta
Capital, onde receberao as notificacoes e intimagdes de estilo que o caso requer, vem, com a
devida vénia, perante Vossa Exceléncia, em cumprimento do despacho retro, nos termos do
Art. 321 do CPC, informar e requerer o que segue:

O demandante fora vitima de acidente de transito e ciente da cobertura do
Seguro DPVAT, pleiteou a liberagao do mesmo pela VIA ADMINISTRATIVA conforme protocolo de
abertura de sinistro junto a Seguradora Lider em anexo.

Cumpre destacar, inobstante ter o promovente obedecido o0s preceitos
insculpidos na Lei 6194/74, a promovida sem qualquer justificativa plausivel e como sendo bastasse
extrapolado o prazo legal de pagamento, cancelou o referido procedimento.

Desta feita, vendo frustrado seus Direitos, a parte autora ingressou com a
referida demanda colacionando aos autos o Boletim de Ocorréncia e o Laudo/Prontuario Médico, que
ATESTAM o ocorrido e suas LESOES.

Pugnou o demandante pela realizagao de pericia Médica afim de que se possa
ATESTAR as SEQUELAS decorrentes das LESOES SOFRIDAS, avaliando o segmento corporal

afetado e a fungdo acometida, nos termos do artigo 3°, $1°,INC l e ll.

No caso em aprego o Segurado, sofreu lesdo em Membro INFERIOR, (tibi e

joelho), além do créanio.

Reitera assim o promovente pela realizagdo de Pericia Médica, com o fito de
atestar e legalmente enquadrar o percentual da sequela resultante no membro afetado e as funcdes

comprometidas e seus reflexos.

Por fim, considerando que o patamar maximo indenizavel é de ATE R$
13.500,00 (treze mil e quinhentos reais), bem como que a indenizagdo tem percentuais distintos, a ser
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aplicado de acordo com sequela avaliada anatdémica e funcionalmente, no caso em aprego, entendemos
gue o percentual maximo a ser aferido, podera chegar a limite indenizavel de R$ 13.500,00 (treze mil e
quinhentos reais). Sendo, portanto, esse o valor a ser atribuido a causa.

Quanto ao PROCEDIMENTO ADMINISTRATIVO, ocorre que, A PARTE
AUTORA REQUEREU INDENIZAGAO VIA ADMINISTRATIVA (PROTOCOLO EM ANEXO),
NAO OBTENDO ATE A PRESENTE DATA QUALQUER RESPOSTA DA SEGURADORA
RESPONSAVEL, APENAS EXIGINDO DOCUMENTOS ALEM DAQUELES DOS PREVISTOS
EM LEI, QUE SAO O BOLETIM DE OCORRENCIA E A PROVA DE QUE A VITIMA SOFREU
LESOES EM DECORRENCIA DO ACIDENTE DE TRANSITO, QUE E O PRIMEIRO
ATENDIMENTO MEDICO, TENDO SIDO DEVIDAMENTE ENCAMINHADO JUNTAMENTE
COM O FORMULARIOS EXIGIDOS, POR ISSO DIFICULTANDO O PAGAMENTO DA
INDENIZACAO, ALEM DE EXTRAPOLAR O PRAZO LEGAL PARA O REFERIDO
PAGAMENTO.

“‘Art . 5° O pagamento da indenizagédo sera efetuado mediante simples
prova do acidente e do dano decorrente, independentemente da
existéncia de culpa, haja ou ndo resseguro, abolida qualquer franquia de
responsabilidade do segurado.”_

Além disso a Lei n° 6.194/74, que instituiu 0 Seguro obrigatorio — DPVAT,
alterada pela Lei n°® 8.441/92 e 11.482/2007, em seu conteldo normativo ndo estabelece a
necessidade de esgotamento da esfera administrativa, afim de pleitear o percebimento do
seguro, assim como nao exige a negativa por parte das seguradoras que fazem parte do
sistema, para tal fim. Como se n&o bastasse, a Constituicao Federal de 1988, diferentemente
da anterior, afastou a necessidade da chamada jurisdicdo condicionada ou instancia
administrativa de curso forgado, pois ja se decidiu pela inexigibilidade de exaurimento das vias
administrativas para obter-se o provimento judicial.

Nestes termos. Espera deferimento.

Jodo Pessoa, 13 de junho de 2018.
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Fabio Carneiro Cunha Lima Ana Raquel de S. e S. Coutinho

Advogado — OAB/PB n®. 13.527 Advogada — OAB-FPB n° 17.968
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| ) |
Seguradora

LIDER «

Administradora do Seguro OF

Buscar no site

PONTOS DE
ATENDIMENTO  CENTRO DE
A SEGURO  (/Pontos-de- DADOSE v SALADE TRABALHE
COMPANHIA = DPVAT ~  Atendimento) ESTATISTICAS ~ IMPRENSA ~ CONOSCO . CONTATO v

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizac¢do

e conure

Todos os documentos apresentados, nao importando o ponto de
atendimento escolhido para a entrega, sao encaminhados a uma
seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apés ser analisada, a
documentacao 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 entrega da documentacao
completa.

SINISTRO 3180043438 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA JAILTON AMAMCIO DA SILVA
COBERTURA Invalidez

w.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?optconsultasemsinistro=true 1/4
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PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO
SINCOR/PB

BENEFICIARIO JAILTON AMAMCIO DA SILVA

CPF/CNPJ: 71575900424

Posicdo em 13-06-2018 11:39:53

Seu pedido de indenizag¢ao foi avaliado por nossa equipe técnica e
identificamos pendéncias na documentac¢do apresentada que impedem a
conclusdo de seu processo. Por favor, regularize os documentos listados
abaixo e entregue-os, o quanto antes, no mesmo local onde vocé deu
entrada para comprovar o seu direito a indenizagao do Seguro DPVAT.

Descricao Tipo Status Nome

Documentacao médico-hospitalar ~ Vitima  Ndo Conforme

Historico das correspondéncias enviadas

Data da Carta Referéncia Ver Carta
31/01/2018 Exigéncia Documental <
28/01/2018 Aviso de Sinistro <

ACESSIBILIDADE

@ (/Pages/Acessibilidade.aspx) (/Pages/Atalhos-de-Teclado.aspx)
A AAO

COMO PEDIR INDENIZACAO P

Documentos Despesas Médicas (/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx)

Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-Invalidez-
Permanente.aspx)

Documentos Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx)
Dicas Indispensaveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)

w.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?optconsultasemsinistro=true 2/4
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¥ ™
Poder Judiciario da Paraiba
14" Vara Civel da Capital

DESPACHO

Vistos, etc.

Acolho a emenda retro.
Deixo de designar audiéncia junto ao Centro Judicial de Solugdo Consensual de conflitos - CEJUSC
deste Forum central, nos termos dos arts. 334 e seguintes do NCPC, em razdo de se tratar de processo de
DPVAT ajuizado ha cerca de dois anos e em que ainda ndo foi instaurado o contraditério. DESSA
FORMA, por medida de celeridade processual, CITE-SE A RE PARA APRESENTAR CONTESTACAO

EM QUINZE DIAS, SOB PENA DE REVELIA

Cumpra-se com gratuidade.

Jodo Pessoa - PB, (data do protocolo eletrdnico).

ALEXANDRE TARGINO GOMES FALCAO
JUIZ DE DIREITO
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