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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, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190620138 Vitima: ROSENILDO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 20/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSENILDO PEREIRA DA SILVA

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. 00165/00166

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.

00030083

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé E
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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, 20 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190620138 Vitima: ROSENILDO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 20/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ROSENILDO PEREIRA DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Dedos méao-Perda anatémica completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00
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Recebedor: ROSENILDO PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000904

Conta: 000000011859-8

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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15 - E-maik i 16 - Tel [BDO):

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PASS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANCS OU INCAPAZ COM CURADOR ]
17 - Name completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[E] RECUSD INFORMAR [0 rsto0ARS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$S.000,00
[ sem RENDA ] Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima pe rS5.000,00

DADOS CADASTRAIS

CONTA POUPANGA Somente par o5 bancos ssan. Assiale ums apca) | [J coNTA CORRENTE rodos os bancos) : :
. [ D sadesoizsn s (341) | Mome do BANCD:
[] eancodomast(ooz)  [] csixe Econdemica Fecleral (108) I 4

sotncn10T) mmmg_ug@_]@i natnew(— ) e 0

Autarizo @ Seguradora Lider & creditar na conta bancéria informada, de minha ttularidade, o valor da inoenizaglio/reembalso do Seguro DPVAT
2 qua eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |8 ¢ somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total da valer recebide.

E*WMMHME IMAL - FREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

P Dectaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitadofde apresentar o ludo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio 6o Seguro DRVAT {Lei n¥ £.194/74), uma v que:

® N30 hd ML gue 3tenda a regido do addente ou da residéndia; ou

® 0 ML que stende a regido do acidente ou da minha ia nSo realiza penicias para fins do Seguro DPVAT; ou

& OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a %0 {noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniZagle do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem 3 apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 andlise médica presendial, caso necessdnio, 45 custas
da Seguradora Lider pora verificagho da existéncia & quantificagdo das lesbies permanentes decorentes de ackdente de trinsito causada por velculo
autemetar, confarme © disposto na Lei 5,198/74,
DBeclaro que esta sutorizache ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagho médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discords do seu conteddo.
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% - Graude Parentesto coma vitima: | 26 - Vitima deisou companheirofa): Dsn-n Duh 27 - 52 3 vitima deivou cornpanheirola), ioTar o ROME oomipeto:

WIERTE

tevefilhos? [ Mo l Vivos! Fatecidos: nascturo (inoacerf? [ ] ygg | teveirmbos? Vivos: Falecidos: pais/awds vivoi? ] NSo
Extou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por marte squekes beneficidnos gue & JpMesentanem e provarem
asta condiclo, estanda ciente, ainda. de que quakquer omissio ou deckiragio nao verdadeira poderd gerar 2 obirigagdo de ressarcr o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artige 299 do Cidigo Penal.

28-vitera || Sim | 23-5¢ tmha fins, miormar | 30-vimedebou | IS | 31-Vitma Em 37- Se finha s Informar | 33 - Vit désou | 15m | -
Ndo
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['J 35- m"w.ﬂ de guem assina a pedide [a roga] CPF:
=
5 ) Assinatura da testemunha
2 36 - CPF leglvel de quem assing a padido (2 rogs) 39 -3 | Nome;
L |
: CPF:
37 - Assinatura de guem assinz a pedido [a rogo) Assinplura da testemunha
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Palicia Ciwil

1* Superimendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
. de Boletim de Ocorréneis

B POLICIA GOVERN

HCIVIL, 5222 00

PARAIBA Seguranca @ da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ » requerimento verbal de pesson interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 12247.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 15:02 horas
da dia 21 de outubro de 2019, na cidade de Jofio Pessos, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade dofa) Delegado{a) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Adonis Coelho Regadas, Agente de Investigagiio,
matricula 1331728, ao final assinado, compareceu Rosenildo Pereira da Silva, CPF n® 754.190.764-20, RG n®
296846697 55F/PB, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), profissio Servigos Gerais, filho(a) de
Maria Nazare Pereira da Silva ¢ José Vicente da Silva, natural de Mamanguape/PB, nascido(a) em 29/06/1970
{49 anos de idade), residente ¢ domiciliadofa) nofa) R. Sio Francisco, N° 200, complemento Casa, bairro Treze
de Maio, tendo eomo ponto de referéncia Proximo Ao Hospital, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefoneis) para
contato (E3) 98630-7471.

Dados do(s) Fatos:

Lecal: Proximo a Auto Escola Rainha da Paz, Jodo Pessoa/PB, bairro Bancdrios: Tipo do Local: viaflocal de
acesso publico (rua, praga, eic); Data/Hora: 20/07/19 20:45h. Tipificagfo: em tese, capitulada nofs) LESAD
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia sus motocicletn, HONDA/CG 125 FAN, ano/mod. 2008, Cor: Preta, placa: MNY9393/PB, -
Chassi: 9C2JC30708R146226, na Av, Sergio Guerra proximo a Auto Escols Rainha da PAZ sentido
Bancirio/Castelo Branco, quando foi surpreendido por outro veiculo uma motocicleta, que colidiu do lado
direito do veiculo do noticiante evadindo -se do local, fazendo com que o mesmo caisse ao solo, e logo apds foi
conduzido por uma viatura da PM, até o Hospital Complexo Hospitalar - Mangabeira - Gov. Tarcisio Burity,
sendo atendido onde apresentou trauma em falange distal de 2° quirodictilo direito, sendo submetido a
#valiagio medica e exame de imagem. Conforme CERTIDAO N° 1317/2019 emitida pela Dra. Rosangela M.
Escorel Almeida - Medica Intensivista CRM: 3883,

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 achada conforme, expeg¢o a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou .

Jodo Pessow/PB, 21 de outubro de 2019,

é/ Vo e o Nle Pageine b 35Ny

ADONIS COELHO REGADAS ROSENILDO PEREIRA DA SILVA
Agente de Investgacio Noticianie

Procedimento Policlal: 12247,01,2019.1.00. 401
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PASS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANCS OU INCAPAZ COM CURADOR ]
17 - Name completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[E] RECUSD INFORMAR [0 rsto0ARS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$S.000,00
[ sem RENDA ] Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima pe rS5.000,00

DADOS CADASTRAIS

CONTA POUPANGA Somente par o5 bancos ssan. Assiale ums apca) | [J coNTA CORRENTE rodos os bancos) : :
. [ D sadesoizsn s (341) | Mome do BANCD:
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Autarizo @ Seguradora Lider & creditar na conta bancéria informada, de minha ttularidade, o valor da inoenizaglio/reembalso do Seguro DPVAT
2 qua eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |8 ¢ somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total da valer recebide.

E*WMMHME IMAL - FREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

P Dectaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitadofde apresentar o ludo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio 6o Seguro DRVAT {Lei n¥ £.194/74), uma v que:

® N30 hd ML gue 3tenda a regido do addente ou da residéndia; ou

® 0 ML que stende a regido do acidente ou da minha ia nSo realiza penicias para fins do Seguro DPVAT; ou

& OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a %0 {noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniZagle do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem 3 apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 andlise médica presendial, caso necessdnio, 45 custas
da Seguradora Lider pora verificagho da existéncia & quantificagdo das lesbies permanentes decorentes de ackdente de trinsito causada por velculo
autemetar, confarme © disposto na Lei 5,198/74,
DBeclaro que esta sutorizache ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagho médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discords do seu conteddo.
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asta condiclo, estanda ciente, ainda. de que quakquer omissio ou deckiragio nao verdadeira poderd gerar 2 obirigagdo de ressarcr o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artige 299 do Cidigo Penal.
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N 1 SRUIDE
MANGABEIRA -

—
EOVIREAROR TRRCIEN0 BLSEITY

CERTIDAO

N°. 1317/2018

Atendendo solicitacdo de ROSENILDO PEREIRA DA SILVA 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°246716 pertencentes ao paciente que foi atendido dia 20/07/2019 as
21H11min, vitima de colisdo moto x moto, apresentando trauma em falange distal de 2°
quirodactilo direito.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou amputagao
traumética em 2° quirodactilo direito.

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

Jodo Pessoa, 12 de ago 019

Rosangels M, Escorsd 4}
Medico intensmvista
CRM 3883
Médica da Vigilancid 4 Saude
CRM/PB 3883
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PREFEITURA MUNICTPAL DE JORO PESSOA Ficha Nr: 246716 Atd: Nau

COMPLEZO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 20/07/2013 ;

RUA: AGFMTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N . © Heora: 21:11:11 . e
5909%6-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GILMAR DE SOUTO CAV
Eai{ 1} - CHPJ: . Clinica: ORTOPEDIA
s e SRS o
Mome: ROSERILDO PEREIRA DA SILVA Num. Prontuaric: 2019.07.002484

CNS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 29684669 Fone: 988657262

Nartural: MAMANGUAFPE/PB Data MNasec.: 29/06/1970 1d: 49 anois)

End,: RUA SAO FRANCISCO, 200
Bairro: TREZE DE MAIO Cidade: JORD PESSOR UF :PB

Mae: MARIA NAZARE PEREIRA DA SILVA ~Pai: JOAO CVICENTE DA SILVA

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM Iusbnuncna_*;j;-# (‘,
Ocupacdc: PORTEIRO SEM ESPECIFICACAO [\ Estado Civil: CASADO(A)
INFORMBCORS NF FENTRADAR G iy Escolaridade:

Resp.: O MESMO .

Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
Procedencia: RESIDENCIA

__-__-__.,_..--_-.-_n.-—--.-..__-.--____-...__--—_--.._u..--------.——---—p-p——-—--—-n—--——d--a-a-—.--h-d--——-n-——-——--——-——

Transporte utilizado: TRANSP. PUBLICO

Vitima de acidente por: COLISAQ MOTO X MOTO AS 20750 HS NOS BANCARIOS
vitima de wioléncia por: MAQ

[ | Caso Policiail

e e S e s -

PRE-CONSULTA CDNDICOES Do PACIENTE RO SER ATENDIDD
Tipo de Classificacio de Risco: VERMELHO

BA: FR: . [ ] BAparentemente Hem [ 1 Grave

FC: TP: [ ] Politraumatizade [ | Convulsao
Pesa: Altura: | 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia | | Agitado

¢ [ 1 Chogade
Circ. Abd: 02%: [ 1 Ragular
[ 1 Vomito
Queixa Principal Observacao

;:E;gggﬁnglgém Eﬁp?MPUYThCHO WM HLERGI.PL MEDICAMENTOSA [5IC)
______________________ 7z 2 OSVC2CH)
Historia - Exame Fismé ok Ay f’" i n;n} | Q@MQ \}\‘51

de oo Srourvd} I e é cisded
g € QD). Neae wdornitan - i
o) (S SRS RS TS o e <o) - via o

ot 2 DAL o e e et - R T (VI -
ST IR S f“m&f“ﬁ
Prescricao | Horario da medicacac

Qu do cndopdic |

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 14:44:17

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102314441733200000034230661
Numero do documento: 20102314441733200000034230661
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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: 13/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSENILDO PEREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00904
CONTA: 000000011859-8

Nr. da Autenticacdo F1616B64706B004F
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ENERGISA PARAIEA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA 5A
EMERGISA BARAIRA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA
BR 230 KM 28 - CRISTD REDENTOR - JOAD PESS0A - PB - CEP . 58071580
CMFj 08,085 183000140 INSC EST- 180158230

REAVISO DE CONTA

06- 001 - 409 - 3140 B CDC: 0000280012 -6
PEDRO JOSE DA SILVA :
RUA DA REPUBLICA 380 ; VARADOURO
JOAO PESSOA 5 CEP: 58.010- 18
Coordenadas: -7,121236, -34,889865

.| Domicilio: 871 Medidor: 00008162616
Referéncia: PX. A LOJA CRIATIVA ONDE FABRICA FLACAS
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( St DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
: R PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

dlaweiin i bais e e DI A

Para mais esclarecimentos, acessa o site httpid/www.seguradoralider.com.br ou hgue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com dehoiéncia auditiva e de fala)

 INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Farmuldrio € parte integrante do processo de quutda-t;ao de sinistro, cenforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http//www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=18L0DIGO=19636

A Circular SUSEP' e 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, Infformagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatoria.

A recusa em formecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, nde impede o pagamento da indenizagio do
Sequro DPVAT, cantudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacao ao COAF.

" Superinlendéncia de Sequrcs Privados - SUSER arsdo responsavel pelo contioke ¢ fucaliracho dos mercados de segure, peewdéncas privada aberta capital-

|zagho @ resseguin.
L Cansalha de Cantmle de Aticladet Finamcpitay - CDAF aefjian mtegraite da estroturs 36 Minithing da Fazenda, tem pos finaldade discplingr, aplicar penas

artmemagmativet, recebios, exarmingr ¢ sbenbifican 0% ooorneniag suspeitas de atvadndes ilicias privisias v Let ™2 61 398 |
S

T m EM de

na-gualidade de Procurador (3) / Intermediario Id-} dn{eeneﬁcilénn : ) i
St -‘LE&J\ ﬁ{:ﬂ_ﬂe_ 20 . do sinistro de DPVAT cobertura NI A AL 2 da Vitima
:J'x."f)'(- Qulo mcrim fal no CPF sobo Ne K conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:
I Declaro Profissao: Rencha: e apresento os documentos comprobatarios:

XReCus.c infarmar

Declare ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junito a Seguradora Lider-DPVAT, residiv no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informadae.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancdo penal prevista no art: 299 do Codigo Penal.

(e, do Gy eq. !mm N sl
T Corte q:aa.o Popyae Pa S?OJ-O«JEd
Tetafone tD’mE'ﬂ'.l\!}DDDJ @ e celular {DDO}E

38%3{&1.0

B0 204 L0 w_2201G

Local ¢ Data

Adsinatura oo Declarante

DLDRL.DO1 vOOL/2017
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N 1 SRUIDE
MANGABEIRA -

—
EOVIREAROR TRRCIEN0 BLSEITY

CERTIDAO

N°. 1317/2018

Atendendo solicitacdo de ROSENILDO PEREIRA DA SILVA 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°246716 pertencentes ao paciente que foi atendido dia 20/07/2019 as
21H11min, vitima de colisdo moto x moto, apresentando trauma em falange distal de 2°
quirodactilo direito.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou amputagao
traumética em 2° quirodactilo direito.

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

Jodo Pessoa, 12 de ago 019

Rosangels M, Escorsd 4}
Medico intensmvista
CRM 3883
Médica da Vigilancid 4 Saude
CRM/PB 3883

Num. 35842221 - Pag. 13




PREFEITURA MUNICTPAL DE JORO PESSOA Ficha Nr: 246716 Atd: Nau

COMPLEZO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 20/07/2013 ;

RUA: AGFMTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N . © Heora: 21:11:11 . e
5909%6-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GILMAR DE SOUTO CAV
Eai{ 1} - CHPJ: . Clinica: ORTOPEDIA
s e SRS o
Mome: ROSERILDO PEREIRA DA SILVA Num. Prontuaric: 2019.07.002484

CNS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 29684669 Fone: 988657262

Nartural: MAMANGUAFPE/PB Data MNasec.: 29/06/1970 1d: 49 anois)

End,: RUA SAO FRANCISCO, 200
Bairro: TREZE DE MAIO Cidade: JORD PESSOR UF :PB

Mae: MARIA NAZARE PEREIRA DA SILVA ~Pai: JOAO CVICENTE DA SILVA

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM Iusbnuncna_*;j;-# (‘,
Ocupacdc: PORTEIRO SEM ESPECIFICACAO [\ Estado Civil: CASADO(A)
INFORMBCORS NF FENTRADAR G iy Escolaridade:

Resp.: O MESMO .

Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
Procedencia: RESIDENCIA

__-__-__.,_..--_-.-_n.-—--.-..__-.--____-...__--—_--.._u..--------.——---—p-p——-—--—-n—--——d--a-a-—.--h-d--——-n-——-——--——-——

Transporte utilizado: TRANSP. PUBLICO

Vitima de acidente por: COLISAQ MOTO X MOTO AS 20750 HS NOS BANCARIOS
vitima de wioléncia por: MAQ

[ | Caso Policiail

e e S e s -

PRE-CONSULTA CDNDICOES Do PACIENTE RO SER ATENDIDD
Tipo de Classificacio de Risco: VERMELHO
BA: FR: . [ ] BAparentemente Hem [ 1 Grave
FC: TP: [ ] Politraumatizade [ | Convulsao
Pesa: Altura: | 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia | | Agitado

¢ [ 1 Chogade
Circ. Abd: 02%: [ 1 Ragular

[ 1 Vomito

Queixa Principal Observacao

;:E;gggﬁnglgém Eﬁp?MPUYThCHO WM HLERGI.PL MEDICAMENTOSA [5IC)
______________________ 7z 2 OSVC2CH)
Historia - Exame Fismé ok Ay f’" i n;n} | Q@MQ \}\‘51

de oo Srourvd} I e é cisded
g € QD). Neae wdornitan - i
o) (S SRS RS TS o e <o) - via o

ot 2 DAL o e e et - R T (VI -
GUu o U omd f“r\
Prescricao | Horario da medicacac

Qu do cndopdic |

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 14:44:17

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102314441733200000034230661
Numero do documento: 20102314441733200000034230661
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ¢ Seginadors Lider dan
Consbreion da Segura DIMVAT

ASL-0385529/19
Vitima: ROSENILDO PEREIRA DA SILVA Data doacidente: 20072018
CPF:754.190.764-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: 5o o

Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

Sinistro

Boletim de ocoméncia

Comprovac3o de registro de acidente declarado
Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentagao medico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DuT

Outros

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : D48.079.624-69

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo

Procuracao

ROSENILDO PEREIRA DA SILVA : 754.190.764-20
Autorizacio de pagamento

Comprovante de residéncia

Alyce203%

Data da apresentacao: 04/11/2019 Data do cadastramento: 04/11/201%
Nome: FLAVIANA, DA SILVA CAMARA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 048.079.624-69 CPF: 705.216.494-98
{_/f: e fia s G
FLAVIANA DA SILVA CAMARA RENATO LUNA DIAS
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 14:44:17 Num. 35842221 - P4ag. 19




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190620138 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSENILDO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 20/07/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANCA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DA FALANGE DISTAL DO 2° DEDO DA MAO DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE AMPUTAGAO DA FALANGE DISTAL DO 2° DEDO E REGULARIZACAO DO COTO, ALTA
MEDICA.

Sequelas permanentes: AUSENCIA CIRURGICA DA FALANGE DISTAL DO 2° DEDO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA PARCIAL DO 2° DEDO DA MAO DIREITA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 01 //

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)
Dedos mao-Perda anatémica completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mado
Total 5% R$ 675,00

Ji' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 14:44:17 Num. 35842221 - Pég. 20




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190620138 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSENILDO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 20/07/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANCA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DA FALANGE DISTAL DO 2° DEDO DA MAO DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE AMPUTAGAO DA FALANGE DISTAL DO 2° DEDO E REGULARIZACAO DO COTO, ALTA
MEDICA.

Sequelas permanentes: AUSENCIA CIRURGICA DA FALANGE DISTAL DO 2° DEDO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA PARCIAL DO 2° DEDO DA MAO DIREITA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 01 //

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)
Dedos mao-Perda anatémica completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mado
Total 5% R$ 675,00
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PROCURAGAOQ

! . dﬁr}o‘-ﬂf " brasilaim{a] estado
civi ident ad a R

Municipio de © . Estado d u) ..... i
portador(a) do Hg n°. Qq& )< &69% ssp/Pe CPF o %0 :fe'ﬂ - W8

Outorgado: /A
estado  civil {28
Rua ;

, brasileiro(a), -

Porstics < residente_e dom i::tltaau(aj a
- g TP < e }Pgmrm C;rjﬂ?

A . o de (o

portador (a) do RG n°® .20 A7 sspi £ E e CPF mLHR (ﬁmu (':43

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer

seguradora integrante do Consdrcio Seguyo DPVA %enm do sini im mtaiu

em acidente de !
ocorrido em .52, /T | 15U cqnforme registrado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza

Podendo dito(a) procurador(a), representar ofa) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar .recibos, assinar Declaracdes de endereco, assinar
Autorizacdo de PagamentoiCrédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Iadenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e prati:car todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato. :
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Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0385529/19

Vitima: ROSENILDO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 20/07/2019
CPF: 754.190.764-20 CPF de: Prdprio Titular do CPF: FS{Rf'/EANILDO PEREIRA DA

Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

ROSENILDO PEREIRA DA SILVA : 754.190.764-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentacao completa.
Para informagGes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 04/11/2019 Data do cadastramento: 04/11/2019
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 048.079.624-69 CPF: 705.216.494-98
FLAVIANA DA SILVA CAMARA RENATO LUNA DIAS
Ji' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 14:44:17 Num. 35842221 - Pég. 23




2696006- C3/ 2020-00643/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08011102320208152001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da AGAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
ROSENILDO PEREIRA DA SILVA, 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:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Inicialmente, a parte ré informa que para realizagcdo de qualquer pagamento administrativo por Seguro DPVAT
concernente a cobertura por invalidez permanente, as vitimas sdo submetidas a avaliagdo médica criteriosa com
o escopo de ser apurado o quantum indenizatério devido em decorréncia da lesdo suportada pela vitima, nos
termos da lei 6.194/74.

Frisa-se que aludido exame é realizado por profissional imparcial e tecnicamente competente, obedecendo os
estritos limites da legislagdo aplicavel.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na monta de R$ 675,00 (seiscentos e
setenta e cinco reais), valor este correspondente ao percentual da invalidez parcial e permanente apresentada
pela parte Autora em sede administrativa.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram para agravar a
doenca e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutencdo da lesdo apurada na esfera
administrativa.

E certo que o julgador n3o esta adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentagao.

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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Pelo exposto, a parte ré impugna o laudo pericial produzido, requerendo que seja afastada a conclusdo pericial,
devendo ser levado em consideragdo o conjunto fatico-probatério dos autos, sobretudo os documentos
médicos acostados na exordial, que demonstram a auséncia de agravamento da lesdo capaz de gerar
complementacdo indenizatdria, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes.

Caso nao seja esse o entendimento de Vossa Exceléncia, requer a producao de nova prova pericial, nos termos
dos art. 480 do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 21 de outubro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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