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

25/09/2020
Ndmero: 0810010-23.2019.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 31/10/2019

Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

FRANCISCO ALVES DE LIMA (AUTOR) ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO
(ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
INTERESSADO)

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

Rio de Janeiro, 28 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190400073 Vitima: FRANCISCO ALVES DE LIMA
Data do Acidente: 15/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO ALVES DE LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01843/01844

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

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

00010922

Atenciosamente,

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

Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190400073 Vitima: FRANCISCO ALVES DE LIMA

Data do Acidente: 15/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FRANCISCO ALVES DE LIMA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: FRANCISCO ALVES DE LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000036

Conta: 0000066347-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Seguradora
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

4
Escolha ofs] tipals) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE  [] MORTE
(‘e do sinitro ou ASL: CPF da - Nome :ompsﬂn da vitimar / ¥
g A
-. oL 3% _-.l'»'- v 1 b My

ﬂmmiis

Eﬂmmmmmmmmwammm unmunsum Nt 8452012
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E Declara, para todas os fins de direita, residir no enderego acima infarmado, confarme camprovante ansso [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: -
g [E] Recusc INFORMAR [0 e Rs1.000,00 [ ws3.001,00 ATE R$5.000,00 [ rs7.001,00 ATE RS10.000,00
=[] sensRenoa [ mé1.001,00 ATE A$2.000,00 [ ms5.001,00 ATE R57.000,00 [ Acima pe R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
o i
g E CONTA POUPANCA (samemte para 03 bancos abate. Asinale uma opgiol D CONTA CORRENTE (Todos o5 banen)

[ eradesco (237} [ teai (341 Name do BANCD:

[ Banndonrasi(po1) [ caiva Econdemica Federal {104)

AGENI’.‘M:D cona:[ 4 A Il ] n-s!ncm-.l:]o conta: (. ]O
[farmar o digho e exigts) {infarmar o Sgio 1o existi] [iedprmmar o digdo e esiste) |irdloarmar o dighe se axdsgir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdna informada, de minha titulanidade, o valor da indenizagio/reembolie do Seguro DPVAT
a gue eu tiver dirgito, reconhecendo ¢ dondo, desde j@ e somente apds a efetivaglo do crédito, quitacio total do valor recebido

- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedare, #ob ai penas da lel, que estou mpossibditado de apresentar o lauda do nstitute Méedico Legal [IML) paca o4 fins de requenimento de indenizsgio
do Seguro DPVAT por imalider permanente, uma ver que (assinalar uma das opglies):

[ 3o s maL que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
E] O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia nio realiza poricias para fins do Seguro DPVAT; ou

E 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia rezliza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motha assinalado, sobcito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter § svaliagho médica b3 custas da Seguradiara Lider para verificag3o da exstdncia & quantificaglo das lesbes
potmanenties docormentes de scidente de trinsito, conforme Lei 8.194/74, art. 3%, §19, declarando que evta autorizacio nle sprifica prévia concorddncka eom a futura
avalisgdomadica ou repdncia ao direito de contesti-l, caio discorde do teu conteddo

AN

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima; [T] Solteira [T Casado na Civil) D Dhverclada D Separado Judcialmente [T] Vidva ' [Data dio dito da vitima:

“Grau de Parestesco com a vitima:

Vitima deivou companheirala): Osim [Jnee [ Se.2 vitima deimu companheiro{al, infarmar o nome eompleto:
E?I;harllhgs._lnhrmr gquantos: | vitima deieou Vitima dehiau

5im Nia Sim Naa
| Wivos: _ Falecidos: nascituro val nascer}? D O palsfavds vivos? O D

Vitima teve filhas? D Sim D Mia
I!tﬂll ciente dr quea 5eguradam Lider pagard, caso devida, a Ind:nlla;&n do Segura DFVAT por marte bquelr-r. beneficianos qur i apresentarem e provatem
esta condwilo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obngagio de ressarcir o valar recebide, além da

responsabulidade criminal por infrsgio do artigo 299 do Cadigo Penal

TESTEMUNHAS
Local & Data, (Yo e A3 8 23- 1| 10 | Nome:
Noma: | €PF; iﬁ"lf -
| r T TRy
CPF: % C SO\

//i'i Agsinatura de quem agsina A ROGO
e Jin o _—

Assinatura da \ul:-mafbeneﬂtlanu (declarants)

-
;' ~f Assinatura L
= p o

2t | Nomae: | N Spen
I 4 = |
CPF:

Asginatura do Representante Legal (e howver) Assinatura do Procurmdor (se houver)

("1 A vitima/Beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outr pessca afabetizadn, malor & cagaz, para preendher & assinar o presente formulinio, & SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) tedtemunhag matores e capazes, compromatendo-ce a dar-he céncia do Inteiro teor do contedda, antis do preenchiments & assinatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 V001/2018

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/09/2020 10:34:37
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092510343683200000033220578
3 Numero do documento: 20092510343683200000033220578

Num. 34750039 - Pag. 3




POUPANCA

=
A
X L
{-.r. N
] 27 1N 201
g * |

Num. 34750039 - Pag. 4




SECRETARIA DE ESTADO DA s « - nREG/O,
SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL POLICIA m éGbMERN.
Delegacia Geral da Policia Civil L c I V I L " DA PARA
X -:Squil.irile1ﬂiﬁ?ﬂ!‘_:t;da 1

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
PARAIBA Seguaipag

Central de Policia Civil de Jofio Pesson - Setor 2
de Boletim de Ocorréncin SR Y - &

N"06591.01.2019.1.00,401 N

CERTIFICO, em razdo de men oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessadn, o Registro de
Ocorréncia Policial N 06591.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a ranscrever na integra: A(s) 09:57 horas
do dia 14 de junho de 2019, na cidade de Joiio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
JoBo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréneiz, sob responsabilidade dofa) Delegadofn) de Policia Civil Roberin
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Tnvestigagio, matriculn
1365699, ao final assinado, comparecen Francisco Alves de Lima, CPF n" 067.778.914-98, nacionalidade
brasileirn, estado civil solteiro(a), profissio Pintor, filhoia) de Eva Pereira de Lima Sousn e Antonio Alves de
Sousa, natural de Diamante/PB, pascido(a) em 23/08/ 1984 (34 anos de idade), residente ¢ domicilisdo(a) nofa)
Hua Pedro Nolasco de Menezes Filho, N* 71, complemento AP, 102, bairro Barra de Gramame, tendo como
ponto de referéncia Proximo Ao Parque do Sol., na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83)
98638-4073.

Dados do(s) Fatos:

Local: Av. Ministro José Américo de Almeida. Proximo o Unimed.. Jofio Pesson/PR, bairro Torre; Tipo do
Local: via/local de acesso piblico (run, praga, ete); Data/Hora: 15/12/18 00:05h. Tipificagio: em fese.
capitulada nof{s) LEI 9.503/97 ART. 303 § 1": LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 15/12/2018 por volta das 00:05 horas quundo trunsitava, pela Av, Ministro
José Américo de Almeida, Joio Pessoa-PBR; com o veiculo tipo MOTO TRAXX/IL300Q-5 ano ¢ modelo:
2014/2014, de cor preta de placa: OEVIA02/PB CHASSE: 951BXKBA1EBO0T318 pertencente ao Sr. Luiz
Pereira de Almeida; Que segundo o mesmo vinha pilotando normalmente 8 moto na sua faixa quando foi
abairoado por triis por um veiculo nio identificado/que evadiu-se do local sem prestar socorro; QUE devido ao
fato o declarante veio a eair ao solo e se lesionar sendo socorrido pelo SAMU e conduzido ao HOSPITAL DE
EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTD LUCENA onde foi diagnosticado, de acordo com o
BOLETIM DE ENTRADA de n® 1129390, TRAUMATISMO NAO ESPECIFICADO CID 10 T 14.9, laudo
médico assinado pelo Dr, Glender Tércio G, G. da trindnde ¢ posteriormente transferido para o COMPLEXO
HOSPITALAR MANGABEIRA TARCISIO BURITY, onde foi diagnosticade FRATURA DE ESCAFOIDE
DIREITO, conforme CERTIDAO n® 0726/2019 assinado peln médica Chrstine Batista de Brito Lira CRM/PB
337

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achadn conforme, expego a presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Dou fé.

Joio Pessoa/PR, 14 de junho de 2019,

- _::/?lf_t A _/'f-"/'-f - v4 /__
FRANCISCO ALVES DE LIMA
Noticiante

Procedimenio Policial; 06591.01.2019.1 00.401

mn
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{ILIDER =~ PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tpols) de cobertura: || DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [3] INVALIDEZ PERMANENTE ] monte

(" e do sinfstro ou ASL: CPF ﬁa vitima Home completo da vitima:
Q2ig2 009 067 37 I | ommirecs Y i oo

NFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N? 445/2012
. Nw:mplﬂqgﬁr’m”pfﬂ /%f/-r _gg{ 7/#’?_ » |E-;F/ £ _j; : ;r'// ?5’

-fnlhl.s.ln ~ v_tﬂ ] Eny Me;u 4 ):_\i-r_'{‘ q :? {ﬁ"‘ [_L{I--l = /ZI:F{;L Ernf Cnm;lrmr hf :,
Bairrar C-dade nu-.-raj CEP, —; oy -“i
B ontmaptd | o Rnnon P |“58ce
E-mall ITs?u}prf 5;‘ . = Lfi ’ ;

E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima infarmado, :unfnrmn comprovanie anexo IANE!-&R CAPIA)
B RENDA MENSAL: -
E [E] recuso iNFORMAR [ are ms1.000.00 [ wsa.001,00 ATE #55.000,00 [J ms7.001,00 ATE R510.000,00
RS1, ATE R53, A55,001,00 ATE R$7.000, 00D,
g [ semmenoa [ Rs1.001,00 ATE A$3.000,00 [ wss.001,00 ATE RS7.000,00 [J ACiMA DE R510.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO m-mqtﬂmch- ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
= i
Z  [F] CONTA POUPANGA tsomente paca o1 bancos st Assinale uma op;do] [ conTa CORRENTE (rodo os bances)
[ aradesen (237) [ teai (341 Nome do BANCO:

[ sancodoBrmsi(001) [ Caixa Econtmica Federal (104)

natucmrmo cona: [ 4 A 5D _]. AGENCIA: [:D cona: ]D

lindormar o digito e existir) {informar o digho se existir) [ndormar o digito e ewistic) {informar o digho se editir]

Autorlze a Segutadora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembolio do Se guro DPVAT
a que eu trver diresto, reconhecendo ¢ dando, desde ,-é ¢ somente apds a efetivagdo do crédito, guitagdo tota! do valor recebido J

ARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, !ﬂbll_p;l-l;! da bel, qpue estou impossitelitade de apresentar o laudo da matituta Madico Legal [IMLY pada o fisg de requenmenta de indemizagdo
o Segure DFVAT por imalider permanente, uma ved que [assinalar uma das opgdes):

D Nio hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

[ @101 que atende a regido da acidente ou da minha residéngia nlo realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou

E 0 IML. que atende a regido do acidente ou da minha residéncia rezliza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo motive assinalado, solicite o prosseguiments o andlise do meu pedido de indenizagdo do b-egu'o DPVAT, por invalide? permanente, com base na documentaglo
apresentada, concordands, desde [, em me submeter & avalisglio medica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da exsténcia & quantificacho das lesbes
prrmaneries decarrenias da J-llJL‘ﬂl!‘ dhe trmiito, conforme Lel & 154/74, art. 30, 510, declarande ous o513 auton? igdn nllo sgnafica pravia coneardina com a futura
ayaliaglo médiea ou rendncia 30 dereito de contedtd-la, caso discorde do teu conteldo

INVALIDEZ PERMAMNENTE

DECLARAGAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da witima: [7] Solteiro [] Casado (no Cal) [ Ohvorclada - [] Separado hudicialmente [T] Viino | Bata do dbito da vitima

Grai de Paresdisco com a vitima: | Vitima d-enew companheirala): D5|m D N3 Saavitima ﬁlmmmr\.hﬁd.ﬂ. Infiormar a nome comyieta

Vitima teve liihos? D Sim D Mia | Setinha filhos, informar guantos: | Vikima debeou D Sim D Nia | Vitima de
Vivos: _ Falecidos: | masciturn fwzl nascerl? pais/favds vivos?

D sim D Nio

Estou ciente de que a Sfﬂufiﬂ-"ﬁl le:r pagard, caso devida, a indenizaclo do Seguro IJF".*Al por morte dqueles benefician s U 58 aprasent arem & PROVIHEm
exta condrClio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio nio vardadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recobido, além da
responsabilidade criminal por infragdo da artigo 299 do Codago Penal

Local e Data, n‘é‘fuf %ﬂm’f- 8 21-06 (9 | m:rfﬁ
N -r'"".‘ CPF: a‘f;-\‘:"}.'i-: a
CPF: AT ﬁ‘o\
~F Atsinatura £
e 20 [Nome:) 27 iy s ?\
ez f/‘ Lt CPE: L e

#sslnalura da vltlma.fbeneflciarlc (deciarantz)

&/
A [ S
S5
("} vitimabenelicidnio nio alfabetirado deverd escolher outra pessoa alfabetizoda, maier & capay, para preencher @ assinar o presente farmuldcn, A SEU ROGE,

nin presenca de 2 (duas) estenunbiag malores e capazes, comprometendo-se a dar-Bw ciéncia do infeiro teor do contedda, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.

Assinatura do Representante Legal {se houwer) Assinatura do Procurador (s howwer)

FPS.001 V0O01/2018

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/09/2020 10:34:37 Num. 34750039 - pag_ 6
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092510343683200000033220578
3 Numero do documento: 20092510343683200000033220578




TEITURA MUNICIPAL DE JOAQ ﬁHSSGn Ficha Nr: 190452 Atd: Nao Regulac

3 CUHPLE]‘.(D HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 15/12/2018
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 17:45:27
58056-384 JOAD PESSOA Fone: (B3)3214-1980 ' Recepcionista: ANTONIA GADELHA LOURED
FAX:( ) - CHPJ; Clinica: CORTOFEDIA
DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendide: 1
Wome: FRANCISCO ALVES DE LIMA Num. Prontuaric: 2018.12,001777
CNS: 700303417987840 Sexo: M  IDENTIDADE: 3228479 Fone: 988914712
Matural: JOAQ PESSOA/FPB Data Nasc.: 23/0B8/19B4 Id: 34 anoci(s)

End.: RUA JOSE ALVES DE LIMA, 19BCASA
Balrro: TORRE Cidade: JOAQ PESSOR UF :PB

Mae: EVA PEREIRA DE LIMA SOUSA Pai: ANTONIO ALVES DE SOUSA

Raca: PARDA Etnia:; SEM INFORMACAOD

Ccupacfo: PINTOR DE OBRAS Estado Civil: SOLTEIRQ(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: FRANCISCO ALVES DE LIMA
Tel/Doc. Responsavel: 988914712 / IDENTIDADE: 3228479
"-oredencia: UMIDADE DE SAUDE HOSP DE TRAUMAS

Vitima de acidente por: COLISAOD MOTO X CARRO SEND O COND
Vitima de vicléncia por: ONTEM AS 23.50 PROX UNIMEDE
2 |

Caso Pellicial

PRE-CONSULT CONDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELOD
Bh: FR:+ __.JP'EEELG [ ] Aparentemente Bem [ ] Srave
Fot TP: ‘4‘{:- o‘ﬁ [ 1 Politraumatizade [ ] Convulsao
Peso: Altura: (»-.:}' - $ [ 1 Hemorragia [ | Dispineia .
r Glicemia: IMC: 27 M. 0% [ ] Diarreia [ ] Agitado
]
Clre. Ribde O2%: ngp ﬁ [ 1 Regular [ 1 Chocado
Pe e, [ ] Vomito
it s H )
Quedina Princisal RADE Observacao
oo 28 DE COLLSAQ MOTO X CARRO, COM TRAUMA EM
PUNES DIREITD - ENCAMINHADO DO HEETSHL
Cucomnidgh Jo Troures - fi o Fpeonfod A
_______________ A cLot L ol TR
Alstoria - Exame Flsico - (hora do atendimento medico)
: e e
Rx: Fy ko by c&r Nt/
Diagnestico | Conduta
. ~ ; s =
Prescricao (U‘r [ (3 | Horario da medicacan
# // | f"w
(MWDo Pf oyt e
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO ALVES DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000066347-4

Nr. da Autenticacdo FABAAEAFFB3D7FES

Num. 34750039 - Pag. 8




Lpstes MONOFARICD
FE 81 P EERDENC

B L

o maF sl Costy e Evergpt Bt s WA TG T
Chd #MHMQM1MI

Atendiments 3o Clente ENERGISA m 083 0198 acense: wwwanergius.com.be

Conta referentes Apresantaglo m‘h PR CNPIRAN
Mai / 2019 20/05/2010  28/08/2019  Hewiau0

e 6116173669
Canal de contate

+ DRI I WISTES Ar3avE EAGETTRNG BT LSt aade o
daturd B Lrerpa FEIRSS EaiTel eiyeess n o CUG e B
'\.l.!illlilll'l‘_"f Eoef B pL e e it TR SRTITALN
ab ksl

Jurte-ae 00 MOVRENTO VAT BRAGS. Jepa matem
Bl e IRTAabiE

Anterlor Atual Constante Consumo  Dias
Deta Laityra Cuin Laituri i p :
S = by L 3157 ) ¥

gk Curitiy Tiay Yem® Fo ALE RN Wedtes P

Tt ToeadPH KCAK (=]
Comrama e e MDA EEDE RIDD 24
Al & Al VA K T R R
COHTIE 2EFY hi, 1F p&0. i 085 oo
ES 0. oes Je0 oy &
-NE ] oG LTI g
] ooe dE B ]
LT go: o G600 3
L DU SEADE | - VDG < oe tx =
' EYRBAVSE DA 1) 703 060
O ATUALZACAD MOMET &R 1M 3013 LR 0o e e Q

£01 Codg sy Ornwiealis cagem TOTAC &m W Wwis ] iar - 1.4

Wl Al arth At Sl GRSl Dezftl Jwefil Pt Madt spor1l

ey, Aparado mﬁm R
ANEEL
Eenvs frful fa ity ;i
g ta BN i;v-r}:rux A E |
?.-,L'FE-.,H}“L l‘ii' ey 1 !’f: b 4 1 |
I;-.Jf,‘-' I‘é it !: BN CONTRATG iyl T e Bet | =il |
i !*-Jr::ﬂu “.l . e hetra Brasgm i
o ALk Iil il e, e I e TR R
.

ATENGAO TR patirns em atrwso

L L

Lo VENCIMENTO ~ TOTALA PAGAR
s, 0510612019 RS 40,79

N

|

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/09/2020 10:34:37
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092510343683200000033220578
3 Numero do documento: 20092510343683200000033220578

Num. 34750039 - Pag. 9




Declaraga@o do Proprietario do Veiculo
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Antecedentes Pessoais e Hibltos;
Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: f JHTF
[ JHAS [ DM [ ITB [ JHEP [ Dislipidemia- [ JBanho d=Rio [ JCasa de Taipa

[ JTrauma [ INeo _ [ JTabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares:

HAS DM TB NEOQO
Dislipidemias A
Exame Fisieo: -

Peso:__ Kg  Altuma: m IMC=______ PA= mmEHg
FC= FR= TEMP{°C)y
Geral:
Cabega & Pescogo (ORF e Otoscopin):
Génglios:

Pele:

ACY:
= TN
AR: _ f;w )

'ABD:

AGU: . % &/ A
SME: e, e
SN: TAUE

Resultados de Exames Complem&ta;es:

Hip6teses Diagnédsticas: (f? l{"k ﬂaoé{(aﬁ A WM &
@) -F(L Mmdp FYTYRNTY ) %sﬁ?

Conduta: @ f\m[..lwa
(v [ (= ' - ™~
o [ ] __,.J

Rua Ag. Flazal Joad Goala Duarie, S/M, CEP SB056-334, MamWWﬁo Famn Pa.
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e — o ah W e o 2T

% Miwc}, auh Polpiry foﬁé&@ A {&f#% ﬂﬂé{fco'

Incisiio: ) ?
Z. lﬁtmﬁ @56'@'00 r_{gw ncufw b Iff’,&a-a/néb/é“

~ Dozece S :59571( ﬂfi”ap..&-,b

Achados:

5 Mwau@fwém cscel dpcnfse s éorm@ 5(59/

6‘6’( m‘:zr.'??! f@@ﬂfﬂr’é@
ém&aré%’ &y ea;mz,méa. o e &w(f/

Condutsa:

7. gf-&:af r*-f fdﬂx M L/@d.bﬂ-{)/ e C';/

@il s @w cﬁ Mcd:: A

1(' (ﬁm‘fn(ﬁéﬁ C-‘;" Gﬂ(ﬁjﬁx‘c

0, leclomnoite 27  @laus

E}- r”,enwv{w' - ik #C@H#Lﬂéf t ‘Td-fggt—'--, a
T

Foonfrs av bod ;{/"“me(@z{mw/”

/] . \5‘ I?riJH FI 'f

—-

%

| s

Fechamento:
0BS: . //_,
//
B, Té mwﬂﬁﬂ
-~ upg 3 fi:ln..n;?
52 | 1€
Data:ﬁ?éf ’{8 ! 4 { LM B%"‘
: / MEDICU/CRM
e
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CERTIDAO

N°. 0726/2019

Atendendo solicitagéo de JULIANA MARIA DIAS DE MORAIS e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha
Ambulatorial n® 190452 e Prontuario n° 2018.12.1777 pertencentes ao paciente
FRANCISCO ALVES DE LIMA requerente que foi atendida dia 15/12/2018 as
17h45min, vitima de colisdo moto x carro, apresentando trauma em membro superior
direito.

Submetida a avaliagdo meédica e exame de imagem que evidenciou fratura de
escafbide direito. Realizado procedimento cirtrgico no dia 26/12/2018, com alta médica
no 28/12/2018.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidio.

Jodo Pessoa, 07 de maio de 2019 -?.-“ ‘3;}

]
- . . 9 S
SO ~tGan NN L %, 3
T T A . . \T\é“ q .1:.','1:--{:r
Médica da Vigilancia 4 Salide UIRA DES

CRM/PB 3137

_ _“.q_
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SEITURA MUNICIPAL DE JOAOD éESSQR Ficha Nr: 180452 Atd: Nao Requlat

‘.¢CM?LEXD HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 19/12/72018
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S5/NW Horas 17:45:27
58056-384 J7A0 PESSOA Fone: (E3)3214-1980 : Recepcionista: ANTONMIA GADELHA LOUREL
FAX: L ) = CMPJ: Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendide: 1
Nome: FRANCISCO ALVES DE LIMA Wum. Prontuarie: 2018.12.001777
CHNS: 700303417987840 Sexo: M IDENTIDADE: 3228479 Fone: 988914712
Matural: JORO PESSOA/PB Data Nasc.: 23/0B/1984 Id: 34 ano(s)

End,: RUA JOSE ALVES DE LIMA, 19BCASA

Balrro: TORRE Cldade: JORC PESSOA UF :PE

Mae: EVA PERE?RA DE LIMA SOUSA Pai: ANTONIO ALVES DE SQUSA
Raca: PARDA Etnia: SEL INFORMACAD

Ocupaglo: PINTOR DE OBRAS

INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
Resp.: FRANCISCO ALVES DE LIMA

Tel/Doc. Responsavel: 988914712 / IDENTIDADE: 3228479
"=oredencia: UNIDADE DE SAUDE HOSP DE TRAUMAS

b e e e e B L o e

Yransporte utiliradeo: AMBULANCIA

Vitima de acidente por: COLISAQ MOTD X CARRO SEND O COND
Vitima de wicléncia por: ONTEM AS 23.50 PROX UMIMEDE

[ ] Caso Policial

Estade Civil: SOLTEIRO(A)

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDG

Tipa do Classificacdo de

PR FR: [ ] Rparentemente Bem | ] Grave

FC: TE: [ 1 Politraumatizade [ 1 Convalsao

Peso: Altura: fe ' [ ] Hemorragia | 1 Dispineia =
3 Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado

Cirn. Rbz: 02%: [ ] Reqular [ 1 Chocade

[ | Vomito
Queika Principal Chservacao

LISAD MOTO X CARRO, COM TRAUMA EM
0 - ENCAMIMNHADO DO HEETSHL

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)

Prescricac (E?J ( | Horario da medicacac
; | phlT
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|
| 2 T
C
| -
|
|
Data e Hora | PRESCRICAC [assinaturs ¢ carimba)
'
|
i . I
I
|
' !
|
|
i
_________________ _.___________.-___________,.._________,-__________..____4___-___-______...__.,_u__‘_‘:i
AMOTRCOES DA ENFERMBEEM
Otae| Medicamentos | posz | Horarie | Bwolucac
| 1 | i -
| | | |
| ' | | |
I ] | 1
1 1 | ]
: N I | !
| I | |
- | mmm U — e m——————— ——————— ————m
-------- o m—————— | Beservado p/ liberacao
Assinacura daz Enfermagem | _
PROCEDIMENTS REALIZALDC .
DESTINO PO BRCIENTE
[ 1 Residancia [ } Transfaeride [ ] Desistencia [ 1 Urt
[ ] Alta a pedido [ 1 Enfsrmaria Obito: [ ] Atestade [ 1 SVOC i 1 IML
assinatura do PacientefResponsavel Assinatura € Carimbo do Medico
yrhffqt_.lil ﬁ\tstzl;}zdo 9Ietronic§menFe por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/09/2020 10:34:37 )
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QOVEHMADES TARSIIG SURITY

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

Data da Admissdo: /1~ / /2 7/ 8

Nome: /WW{M:W ﬂgﬁ A 1{"":‘

Prontuério: Idade: Enfermmaria: Leiio:
Neme da Mae:
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fane: Profissfio:
Sexo:F{ YM{ )} Cor: Estado Civil: Religidio:
Escolaridade; Data de Nascimento __ /_ f
QPrhy
" ADa: Ex ;ﬂuf?}om Ao toedh Rl Spe e
4 45u38y
ek K AWlD . PORS SN,
J = By
= P
— ] I, 5
o &
i, 57
N Rape S5
Medicagdies em uso:
Interrogatorio Sintomatolégico:
Geral: [ ]Febre [ JAstenia { JAnorexia [ ]Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ 1Sudorese
__Lr |Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ JTonturas [ }Qutros:
Pele:
Cabeca ¢ Pescoco: [ JCefaléin [ ]Espimros [ Rinorréia [ ]Obstrugiio Nasal [ ]Epistaxe _‘
[ JDorde Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ ]_Disfagia Audigiio: Visdo: :
AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ )Expectoragiio [ JHemoptise :
[ |Dispndia [ JPalpitagbes [ JDesmaio [ JCianose [ JEdema Quires:
ABD: [ ]Dor - [ JPirose [ 1Solugo [ ]Regurgitaglo [ JHematémese | Néuseas

{ IVomitos { 1Dispepsia { 1Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ JConstipacdo [ |Aumento de velume ;
AGU: [ Diséria [ ]Incontinéncia [ ]Retengdio [ jPeliiria [ JOligoria [ JNoctaria [ JHematiria
[ ]Mal Cheira [ ]Corrimento [ ]Outras:
SME: [ JDor - [ 1Rigidez pds-repousa [F_]Defbnnidades
[ Artralgia [ JCalor [ ]Rubor [ ]Edelma [ ICrepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ )Espasmos

SN e PSQ: [ )insénia [ ]Sonoléncia [ JConvulstes [ Moiricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ Jlibido [ JHumeor 1

Fura Ag. Fiscal Jogé Costa Duarte, S/N, CEF 58058384, Mangabein §, Jodo Pasgca - PB. I

AH !
._.4'!':!_ r
' :l.lrl-l-‘F -
Fr e o e '
lu-'l-' .E:i;-u. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/09/2020 10:34:37
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COWl KADDN TANLIIAD SURITY

RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: (<< ”dj?\l, S (Lﬁ L; _ Registro:
Idade: 2.4 Sexo: g Cor: Clinica: EMP: LR:

F ! " i .
Data: 9; {; g/ff Cirurgifio: 1 ¢ o Léwpm M 1° Assistente:
2° Assistente: 3% Assistente; Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: g/‘,_-ﬁ. 4 }/MPHodﬂor I: T:

DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

natue va,fiflfc(*’ 6

_BTAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID

, o
T eaw[;/i-do o)

PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (S) CODIGO
// = £ S /
(ouecd F’W Dewae 9o C.,?g{ef'(f?/ 1)

v

Acidente durante Ato Cirtrgico L{ )Sim Descreva:
2 >4 Nio
Biopsia de Congelagio: 1{ )Sim
2 [y Nio

“Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirtrgico: _ =y
_l&é-ﬁnﬁ:rman'a 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirtirgico |

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, SIN, CEP 58056-364, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB.
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GOVERNO DO ESTADD DA PARAIBA ﬁ
, % . SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
w HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAO MEDICA
LAUDO MEDICO |

| OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n® 1129390 ‘
PACIENTE: FRANCISCO ALVES DE LIMA
DATA DE NASCIMENTO: 23.08.84 ‘

Data e Hora do Atendimento: 15.12.18 Horario: 0:44h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital trazido pelo SAMU
| vitima de acidente de motocicleta queixando de dor na regido lombar e ferimento no
colovelo esquerdo. Atendido pelo Dr. Ricardoe R. Carvalho CRM 6628, Dr Leonardo
Soares de Lima. |

DIAGNOSTICO INICIAL: TRAUMATISMO NAO ESPECIFICADO CID 10 T 14 9

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimento, avaliagao da neurocirugia, avaliagao da cirurgia geral, Rx de

Torax , Rx da coluna cervical e tratamento clinico conservador.

ALTA HOSPITALAR: 15.12.18 as 2:24h,

o=
.»" ’."

R TERCIO TRIMDADE '.'
:mcrr.HEEisrn b

i‘ ‘1-&; fb

Data da Emissdo: 26.02.19 Dr. Gl nder Tér?:v& G, G. da’ Frndade
rl,r" édico Auditor=- HETSHL
( Mat. 20.031-9/ CRM- 3920

Lisgaopip

A'I'IIIGIGI Esle documento destina-se & campm"-ral;-éﬁ de atendimento hospitalar
Para; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/09/2020 10:34:37
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092510343683200000033220578
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cotein 0o anamerto: 125500 || | NI I A

| identficagiio do paciente
) |hemrme Sema
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"Dow de mncimants "Rado Estary avil |Raligina Pomain |
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MBs el |
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HAQ BFORMADD | MESMD -0 NESKO[A)
.DED Kl Fone Méval IDl}l[.‘p Fiam Foma Fliex
B3 BBFA4151
“Tipo decuments Wirmans docurrnts ¥ Cna
1RG (IDENTIDADE) 2228479 TU2402042500623
Local de procedércia Tipe UF
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‘Emal | O TlTaTe CBOR
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GEP Mt il o rimickinga UF \Logrmdoute
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1196 e
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5
‘Enpemaidans CEuea
CRURGAGERAL ] o ) |
Clagailizasho do dsca :_Oa'ignmda paciare: |
AUk |
Candter de atmndimend | Moo do slandiments | Detahe do acktame .
IM’:IJEN'I‘E DE MOTOCICLETA {QUEDA T DUTROS !
1
-indicadores & Transpoﬂe .
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| Caro policial {Flano de saixe Viio o8 ambudncia = Trewuma :
inba L Hio S i, B, NI |
Mo do banspone R s ioy / r YO
IgANY e e i
Sinais Vitals [~ ?\
PR, Fu=n W,ﬁum Fil1
. X mmHg U ) n !
\.6 .
. Examae complamsantaras \.4,-;.£l ] u\g‘y .
i SoRa0E S |
iRaie X [] Sangue ] Urina [] TCI[) Liquar [) ECG[) Ukrasonogratia ] !
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Enderego: AY, ORESTES LISBOA, SiN, PEDRO GONDIM JOAD PESSOA - PB, 58031090

Tel:

CNES: 6121221

Pacients BAE DataHora Enbrada Data Baixa
IFRANCISCD ALVES DE LIMA 1129390 151RN1E Q04435

[Data de nescimento Idade Sax0 CHNS Telefane ds Cantalo
2310811084 34a Im Fad Magculinog T02402042548623 ||I13} 5534151
LEETY Pronisns

IEVA FEREIRA DE LIMA SOUSA

Enderago Hairro Turigipio L+

| Fosd Alves do Lima, 199 Torre JOAD PESS0OA PFB

cldants akivo Profisgional N Cons. Reényional
QUEDA | QUTROS IACIDENTE DE MOTOCICLETA OLGA MARIA SANTANA LACERDA MARIZ 10271/F0
DalafHora Classificagio DalafHara Prascrigda

15122078 00-4d:35 1RM22018 01:08:27

Anamnese

FACIENTE TRAZIDO PELO SAMU COM HISTCRIA DE ACIDENTE DE MOTO. ENCONTRA-SE EMBRIAGADC,
QUEEXANDD DE DOR EM REGIAD LOMBAR. MOVIMENTA ATIVAMENTE PESCOCO E MEMEBRGS,

AQ EXAME:

A VIA AEREA PERVIA E SEM ALTERAGOES EM REGIAD CERVICAL;

B: RESPIRA ESPONTANEAMENTE EM AR AMBIENTE, EXPANSIBILIDADE TORACICA PRESERVADA E SEM
DEFORMIDADES TORACICAS:

C: EXTREMIDADES BEM PERFUNDIDAS COM PULSOS PALPAVEIS BILATERALMENTE; FERIMENTO EM
COTOVELD ESQUERDC SEM SANGRAMENTD IMPORTANTE;

D: GLASGOW 15;

E: SEM RESTRIGAQ DE MOVIMENTO EM MMSS E MMI

COT:

PRESCREVC 56 5%, DIPIRONA E CETCPROFENO;

SOLICITO RX DE COLUNA LOMBAR + AVALIACAD DA NEUROSIRUGIA,
CLURATWO EM COTOVELQ:

ALTA DA CIRURGIA GERAL.

MEDICAGAD

BEPIRCHNA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 1,0 ML V1A E.V., AGORA, 0.0 {MGTSM}
CETOPROFENC 100 MG (FRASCO/AMPOLA], ADMINISTRAR 1,0 MG VIA EV., AGDRA
SOLUGAD GLICOSADA 5% SISTEMA FECHADD [FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 1300, 0 ML VIA EV., AGORA, 0.0 {MGTSM)

EXAME DE IMAGEM : /Fﬁum

RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACO-LOMBAR
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ciD10 ’ i1 il g

Cédiga || Descrigin \f-l
T14.8 Tegumallsmeo rifo eopecificado \)Q?
Tid.8 Traumatisme nis aspaciicado 6}0&.-, ng et
Conduta
Em observacio s |
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FRANCISCO ALVES DE LIMA GLGA MARIA SANTANA LACERDA MARIZ ©
. {CRM: 10271/FB)

Balatm registrado por: SANDRA CARGLINA GOMES RIBEIRD sm 154 P08 0hag01 - . TTo T
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REQUISICAD DE EXAMES DE IMAGEM

Nome

FRANCISCC ALVES DE LIMA

Data de N® Boletim Emergencia Prenanc
231081964 1129390 |

Material a examinar

Data Prescricio:
1511242018 01.08:27

EXAME DE IMAGEM
RADICGRAFIA DE GOLUNA TORACO-LOMBAR
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_ /1274 2 A -1 o \H.W [ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
m - - T I -
_ DATA DO ACIDENTE L) : Tl.t.h%_. CPF DA VITIMA E 1 E DE TRABALHO OU CARTEIRA RACIONAL DE MABILITACRD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
| PORTADOR DA DOCUMENTACAD ?ﬁn\uﬁ ..%_\\J \\\‘. 1..\«;3 - B { ) CPF DAVITIMA [CGFIA SIMPLES E LEGIVEL)
| { ) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTEE O
_,_ QuaLl nn___.ﬁn DO PORTADOR  (x) _...:_z.a. [} mvasz.._‘.___.\z._.m LEGAL, CUID PARANTESCO COM TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
| AVITIMAE I@hﬁ £ A R - —y [ ) COMPADVANTES [ORIGINAKS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
ENDERECO DO PORTADOR U. 2n ..__.,U.m x._.,w.nn.,.. hmﬁh Py, Yoo riadis & T\..”...u. £ [} OTAS FISCAIS {DRIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVG RECEITUARIO MEDICO [0PIA

o hu....l.u : _ SIMPLES £ | EGIVEL)
| N .ﬁ COMPLEMENTD kﬁhihuL..: — BAIRRO (220t A7 { ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME D ViT) -
2! ] = - | E MA (DOFIA SIMPLES £ LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
| cibaDE _JROL Imnwﬂ.ﬁ.?u... urF HJ B e SSOLF IR Y “ (ORIGINALY
" ey
_ E-MalL - TELEFONE (< N_ JE55- Q .}..W _ | JAUTORIZACAO DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDERIZACD DA VITIMA [ORIGINALY, COM DOCLIMENTOS QUUE
. = ), CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA BE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID j
MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: . . - - . . - -

_\-nohczmz.ﬁcm BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE —— DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS — = -

1) RECISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COP1A AUTENTICADA E LEGIVEL) _ | ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO U CERTIDAD .

s} CARTEIRA DE DENTIDADE DA VITIMA DU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMEMTO OU CARTERA DE | DE CASAMENTO O CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

TRABALHD DU CARTEIRA NACIDHAL DE HABILITACAS [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

| ) CPFDAVITIMA [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
DECLARACAD DE RESIDENCIA (DRIGIMAL)
|

{ }LALDO DO ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
._.._f" HA IMPOSSIZILIDADE DE APRESENTAR © LAUDG DO 1h4L: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML , OB5: REPRESENTANTE LEGAL € QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR. DED A 15 ANDS, PODE SER Pal DU MAE J
S
[ORIGINALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATGRIO 0O MEDICO ASSISTENTE [ORIGINALY, OUE COMPROVE A BXISTENCLA .
DA INVALIDEZ PERMAMENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA o~ INFO m_{_}_n_@mm IMPORTANTES —-n ———
1 el BOLETEM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR Ol AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVE (= MORTE = RS 13.500.00
| SflaL g Leo e Leiivel) * INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE

{ }CPF DD REPRESENTAMTE LEGAL , SE HOUVER [CORIA SIMBLET £ LEGhEL
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPA SIMPLES € LEGIVEL) GU

W

_
TR COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM MOME 04 VITIMA {COPA SIMPLES £ LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA VALDRES DE INDENIZACAD | DAS LESOES £ DE ACORDO COM TABELA DE SEGLURO PREVISTA WA LE] .154,74, !
_ . (DRIGIMAL) * DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMSOLSO). £STE VALDR |
._U_ WARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. _
| AUTORIZACAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (DRIGINALYL COM DOCUMENTDS QUE CONFIRMEM
* O PRAZO PARA PAGAMENTD DA INDENIZACAD £ DE 30 DIAS CONTADOS ENTREGA DA DOCU ko
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190400073 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ALVES DE LIMA Data do acidente: 15/12/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAC[\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 15/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FERIMENTO CORTO CONTUSO NO COTOVELO ESQUERDO. P10
FRATURA FECHADA DO ESCAFOIDE DIREITO. P1/2
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P2
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
:i'-:iF'J‘I-l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/09/2020 10:34:37 Num. 34750039 - Pég. 26
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0216704/19
Vitima: FRANCISCO ALVES DE LIMA Data do acidente: 15/12/2018
CPF: 067.778.914-98 CPF de: Proprio Titular do CPF: EEQANCISCO ALVES DE
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

FRANCISCO ALVES DE LIMA : 067.778.914-98

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/06/2019 Data do cadastramento: 27/06/2019
Nome: FRANCISCO ALVES DE LIMA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 067.778.914-98 CPF: 614.058.096-04
FRANCISCO ALVES DE LIMA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
:i'-:iF'J‘I-l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/09/2020 10:34:37 Num. 34750039 - Pég. 27
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2695687- C3/ 2020-00615/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 42 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08100102320198152003

BRADESCO SEGUROS S.A, empresas seguradoras previamente qualificadas nos autos
do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO
DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que Ihe promove FRANCISCO ALVES DE LIMA, em tramite perante este
Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao
referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na
esfera administrativa.

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte
autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigagdo com a liquidacdo do sinistro na esfera
administrativa, uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde ao
pagamento efetuado administrativamente na monta de RS 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais
e cinquenta centavos) , ndo havendo de se falar em complementagdo de indenizagao.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixagcdo de
indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussdo da lesdo
sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatério.

Diante da quitagdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusdo pericial, julgando improcedentes os
pedidos formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 23 de setembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

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