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Numero: 0807483-70.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 22 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 05/02/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

01/02/2021

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

RUBIO ALVES DA SILVA (AUTOR)

FRANCISCO ASSIS FIDELIS DE OLIVEIRA FILHO
(ADVOGADO)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
INTERESSADO)
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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, 10 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190314992 Vitima: RUBIO ALVES DA SILVA
Data do Acidente: 10/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RUBIO ALVES DA SILVA

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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
é base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.
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g O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
g de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00030424

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.

Atenciosamente,
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Seguradora Lider-DPVAT 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, 22 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190314992 Vitima: RUBIO ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 10/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), RUBIO ALVES DA SILVA

N

L

a

2

2 Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
- nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

N

ml

®

Z Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
N com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

2

S

2 O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
@

o

REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00020613

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 11 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190314992 Vitima: RUBIO ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 10/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RUBIO ALVES DA SILVA

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

INVALIDEZ

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

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: RUBIO ALVES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001010

Conta: 0000036765-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, 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

Zstamos aqui para Vocé
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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[Et-nnluu{ll tipos) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

N® do sinlstro ou ASL: CPF da witima Nome completo da vitima:
pa5 59895,/09 O58. 240. 474 - 29| /v 310 giufs O S Ak .
- REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIVIA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Neads
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3 Declara, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme compravante aneso [AMNEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL:
= B recuso INFORMAR [ #rems1.000,00 [ rs3.001,00 ATE R35.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [ #s1.001,00 ATE A$3.000,00 [ rs5.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
“ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCRO DE CONTA
[=] 1 v
2 [xI CONTA POUPANGA tsamente para os bancos abaino, Assinale um opgse) ] CONTA CORRENTE ivodos os bances)
Dﬂﬂ:hnn!li?} [ i (341) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasilioot) [ Caiva Econbmica Federal {104)
AGENCIA: D conta: 26 265 {a AGENEIA:DO conta: [ ]D
[irlormar o digito so existir) {indormar o digito se exitir) {informar o digito se exigii) [informar o digito se smtir)

Autorito a Seguradora Lider o creditar na conta bancinia informada, de minha titularidade, o valor da indemizagdofreembolye do Segura DPVAT
aque ey tver direito, reconhecendo @ dando, desde ji e somente apds a eletivacio do erédite, quitacio total do valor recebide,
J

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Mésico Legal (IML) para os fins de requerimento di indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, urma ver que [assinalar uma das opges):

] 3o his ML que atenda a regilio do acidente ou da minha resid@ncia; ou
[J oML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; au

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

Pela mativo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizag3o do Segurn DPVAT, per invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, eoncordando, desde i, em me submeter § avalisgBo médica bs custas da Seguradora Lider para verificagiio da existdnein ¢ quantificaclo das lestes
permanenies decommentes de acidente de trdnsito, conforme Lei 6,194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagdo nllo significa prévia concordiinela com a futera
avalagho médica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddn

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chvil davitima: [ ] Soltelo [7] Casado inoCwil)  [7] Dwercindo [ separedo judicialmente [] wino | [rita do dblto da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima delxou companheirofa): D Sim D Nio | S5eavitima detou companheirola), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? [] Sim [] N30 | Setinha filhos, informar quantos: Vitima debou [Jsim [JNeo | Vitmadeou [ ]sim []Nso

Vivos: Falecidos: nascituro (val nasoer|? paisfavds vivos?

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e pravarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagho de ressarcir o valor recebido, além da
responiabifidade criminal por infragdio do artigo 299 do Cédigo Penal

ETER CCTETTTEE

) TESTEMUNHAS
Local e Data, d g o i3-0%5 2019 12 | Nome:
Nome: o CPF: 4 &8 E% L)
CPF: QQ’ Or‘
..:? Assinatura %
— - [*} Assinatura de quem assina & ROGO 2¢ | Nome: L e
- - LR 1)
i wnlfio dLics ohe Jiluh CPF: L
Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante) \(E%;D;
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (s¢ howder) \kﬁ

%1 Avitima/beneficiinio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa atiabetizada, malor e capar, para preencher & assinar o presente formulirio, A SEUROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas makores @ capaces, comprometendo-se a dar-lhe cidncia do intelro teor do conteddo, antes do preenchimento & assnatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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O LIDER " PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e
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(T3 CONTA POUPANA fsomente i o bancos shstao, Assnal uma ope] [0 coNTA CORRENTE rovgg o3 barcas :
herd [ eredesen iz [ reitsan) Neme do BANCD:

¥ ranadoBasiton1) [ caba Boombenica Federd {104)

satvr( )0 e @) | mensn B @) o (FLZIL D)

[rformar o digho s e} frdormar o dight e indpiir) Pl mas o Jefio se ealdir) [informar o dighe s edatin

E Caclavo, para todos o Fins de diml}u-.—r:sl(ﬁ?nn €ndereca aclma Informada, conforme comprovante anexo |ANEXAR CGPIA],

I AENDA MENSAL:

E IK] RECUSO INFORMAR [ ATe As1.000,00 [ #s$2.001,00 AT R$5.000,00 [7] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
J : ATE

g [:] SEN REMDA [ Fé$1001,00 ATE A$3.000,00 [ rs5.001,00 ATE F$7.000,00
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta Sancéria infarmada, de minha thtuls ridade, 0 valor da indenizagdo/rammbolse do Sepurs BPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecando e dande, desde J4 e soments apds a efellvacdo do crédito, quitacio tetal 00 valor recebidg.

DB R G ASENG T AU DRIV EENCA N ENTO SOMENTE PARA COBERTURDEINVAN DEE SRR

Daclaro, sob as penas d ki, que estou Impossibiltado de apresenear o lawdo de Institula Médleg gl {IRL) pare o fins de requernimente de incenizagde
die Segueg LPVAT por bvalldez permanente, uma ve? gus (aasinalar uma des opsdE

] Hgaha ML que atenda a reglio do acidente ou da minha easidinda; ou
[ 0 ML que stende a regia do acidents ou da minha residénca nio reallza perfeias para fins o Saguro DPVAT: oy

.WO IML qxte atende a reglae do ackdente ou da minha residénela resllzs perlcias com prazo suparor 2 S0 {noventz) dias do padito.

Pelomotive assinalada, solicito o prossegulmente da anéllse do meu pedido di Indenizacio do Segura DFVAT, por Invalldaz permanente, com base na documentagdo
apresentada, contondando, desde J4, em me tubmeter 3 avallacSe médlcs 3 custas da Seguradora Lider para verificagdo da existdnga e quantificagia das lasdes
permaneries decorrentas de acidente de trnsito, condorme Lel 6,194/72, al. 39, 51, daclarando que 53 aulorizagio ndo significs prévia conconddncia com & futur:
avalagha nédies ou renlneia ao dircite de contestd-la, caso discorde do sou Lonteddo,

IMNWALANCE PERMATIENTE

ENERCIARI05- RN AN SOMENTE T ARAGDRRRTRA E MONTE

o [ ovordogo ) Separado sadicsimene Inl l Deta do dbitodavim:

Grau ¢ Fanenbesoo ooum 3 vitma: | Yithma deizou companhandaj; Dsm. E‘ Wia | 54 avigma delxmu companheina), nformara riomeg gomphedos

Yilma teve flhos? D Sim MEt | Se tinha Mo, Informar guantps: Wieima detmay Slm M | vitima dalweu §im Nio
D Vhios: Falecidos: nasciturn fval nascar)? D D palsfavds vivos? D D
Estou clante de que @ Ssguradora Lider pagard, casa devida, a indenizacko do Segure DPYAT por morte agueles beneficidrips que se apresentarem & PrCVAReN
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Fespaneabikdade cHmine por imacie g nct OTHssAo 04 do 30 podard gevar a o de ressarcic 0 valae racekido, além da
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"Geniralle Policta Civl e Join Pesson - Setor _
Lo de Boletim de Ocorrdneia N

DRREN

CERTIFICO, em raziio de meu oficis ¢ a reguerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorrineia Policial N° 04647.01.2019,1.00,401, cujo teor agora paseo a tanserever na integra: A(s) 10:47 boras
do dia 02 de majo de 2019, na cidade de Jodo Pessca, ne estado da Parmiba, & nesta Centra! de Policin Civil de
Jodo Pesson - Setor de Boletim de Qcorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a} de Policia Civil Roberta
Grouvéa Meiva, matricule 1560913, e Javrado por Gerusa Cavalcante Meogueira, Agente de Investigagio,
matticula 1273396, 2o final assinodo, comparecey Rubio Alves da Silva, CPF n° 055.240.404-320,
nacionalidade brasileira, estado civil soleitofa}, profissde Operador de Bitoneirn, filha{a) de Margarida Alves
de Oliveira ¢ Antonio Alves da Silva, natural de Calarina/CE, nnscido{a) em 01/08/1982 (36 anos de idade),
tesidenic e domicitiade(s) nafa) Rua. Severing Marin Barbosa, N" 65, bairre José Américe, tendo como ponto
de referéncia Préxime Ao Cemitério Parque das Acasia, na cidade de Joiio Pessoa/PB, telefone(s) para contato
(83) 988 73-082.

Dados dos) Fatos:

Lacal: Antes da Lombada Eletrdnica do Cuia, Jodio Pessoa/PR, bairro Cuid; Tipo do Lacal: via/local de acesso
piblico {rua, praca, etc); Data/Hora: 10/02/19 D630 Tipificagho: em Kse, capitulada no(s) LEI 9,503,797
ART. 303 § 1": LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 10/02/2019, POR VOLTA DAS 06:30 HORAS, ESTAVA TRAFEGANDO NA MOTO DE
MARCA-YAMAHA/YBRI150 FACTOR EDR, COR-FRETA, ANO-2017/2018, PLACA-QF G686 1/PH,
CHASSL-SC6RGI14010000647, O CRLY DA REFERIDA MOTQ, SE ENCONTRA EM NOME DE SILVIO
BARBOSA DE MELO, QUANDG FOI TRANCADO POR UM VEICULQ, VINDG AO CAIR AQ SOLD,
QUE FOI ATENDIDO NO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO
LUCENA, SENDO CIRURGIADO NO DIA 12/02/2019, TENDO ALTA HOSPITAL NO DIA 12/02/2019,
COM CID 10 § 22.4 + 8 42.0, TENDO ALTA HOSPITAL NO Dia 13/02/2019, PELQ MEDICD EWERTON
NORONHA TEIXEIRA.

Sendo o que havia a constar, ciencificado(a) ofa) declaranic das implicagfies legais contidss no

Arligo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presenie Cerliddo. A
referidn ¢ verdade. Dou (&,

Jodp Peszoaf'R, 02 de maio de 2019,

%.} (IZJF;;"\ Alaet _a:ﬁ]rn'jl.l

GERUSA CAVALCANTE NOGUEIRA RUBIO ALVES DA SILVA
Agente de Investigacio Noticiante

Procerimento Palleial: 04667.01.2015,1.00.401
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die Segueg LPVAT por bvalldez permanente, uma ve? gus (aasinalar uma des opsdE

] Hgaha ML que atenda a reglio do acidente ou da minha easidinda; ou
[ 0 ML que stende a regia do acidents ou da minha residénca nio reallza perfeias para fins o Saguro DPVAT: oy
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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: 04/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RUBIO ALVES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01010
CONTA: 000000036765-5

Nr. da Autenticacdo F54D6CC5FES56695F

1 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/02/2021 11:50:19 Num. 38938167 - Pég. 9

http /Ipje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020111501937300000037120466
Numero do documento: 21020111501937300000037120466




DOCUM
ENTO PARA PAGAMENTO ¢ enercisa

Dxcumnto Ram valor Aol MUK UshZCh Lo Ly g
PR RE BN ik

Doournanta g & wwlﬂﬂhﬁﬂl‘h By, Vo 303« oL Mo oon = Solln Pasana 6 « B EF BT 1R

Fdliens arD Pl gzt da ngta facabioavcs o on o cldinsg . MY 023333936 L RN OIS ma e 11211

GO DO CONSUMIRD

Ll

rema e nan—n———— rarasebmm——————— c&%,\5ﬁ QS’.@:L,-.\.—}J’H.Q._..... s M_””:m;eherﬂma.m.hr

encraisa

LN acowaph g L

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/02/2021 11:50:19
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020111501937300000037120466
Numero do documento: 21020111501937300000037120466

:-i. ‘I'.-h E::
-..;|-l-"|l 1o,

Num. 38938167 - Pag. 10



DOCUMENTO PARA PAGAM
ENTO C enercisa

D3P D B il Bhbaih AVE RS RALI, IpmL s ED

Dipeismcsanyn okt i dispunda vba s cema. &‘n“NMMM-melmm
5 AP = Srl kb Pdpnge - Joded Py B = CILP FROT -89

Blctn pavg Emplog pogameea o ngta OENGME] o0 v ohalrca - HY024. 012,338 CHRSTROTLIN | W10 Il iOTFI D

S et ree e e it
P D

’EHEI’GISB

ek, iy ko vy &) AT

SATEICLILA

i

! Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/02/2021 11:50:19 Num. 38938167 - Pég. 11
* hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020111501937300000037120466
Numero do documento: 21020111501937300000037120466




2l

0 i_’]"’DER DECLARAGAOQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRG
et B CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimantos, acesse o site hirp:/iwwwrsegueadoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT 0800 0331
lexclusiva para pessoas com deficidncia auditiva} e (31209 0u 090 221206

T

(| INFORMAGBES iIMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinfstro, conforme estabelece a Circular
namero 445412, disponivel no enderego eletrdnico:

hitp:fiwww2 SUSER,SOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Cireular SUSEP' n° 445/12, que trata da preveng3o 4 lavagem de dinheito no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sic cbrigadas a constituir cadastro das passoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de {dentificacio pessoal, informagies acerca da profissag e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documantagfio comprobatéria,

A recusa em fomecer as informaghes de profissie e renda, neste formulsrio, n&o impede o pagamente da Indenlzacio do
Sequro DFVAT, contuds, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunlcaglio ao COAF,

Y Supurinbendéncla de Seguras Privatos - SUSEFR. SigSo responssvel pelo controle e fcakizacho dos mercadgs da seguro, previdantia prvada aberty, capltaf-

{Zagd0 € (ES5EgU D,
1 Conselha de Controle de Allvidades Financelras - COAR, érgha integrante da esirutura do Sinsiéno da Fazends, tem por Enalidade disciplinas, aplicar penas
administrativas, receber, examinar ¢ identificar as oconéndias suspeilas de alividades. Ilicltas previstas na Lei @96 13,58,

4 o
Pefo exposto, eu ﬂﬂz@ﬁﬁ@ﬁo Ypline b Pirscrto, o no cor 29400 425
ré qualidade de Procurador {a] / Intermedfirio ag?% Beneficlarlo v t’f y -

{a) no ) PF sob o He ) w il / do sinlstro de DPVAT cobertura .
'y 4 | Y.

Pulln Hlws Xa < dae inscrito {a) no CPF sobo Ne £255- 40 494 conforme

detarminagac da Clrcular Susep 445/12:

(0 Declaro Profisséo: Renda: e apresento o5 documentos comprobatdrios:

¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas ¢a ket € para fing de prove de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexande a copia do comprovante de residéncia do endereco informacda.
Estou clente de que a falsidade da presents declaragdo implicard na sangae penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,

" B Bt Lot Bolono Lodimns | 301 |50 90

alre Cidade Estado
" Bosa X0 1oanmoo. 28 |ZRoza-dem
Emal U LY Telefone comerei5000) Telefore celulas {D2D}

(R3) 99540 SRR |(B3) Fin AN BORR

Local e Data

Assinatura do Declarante

DLORLOOL YO0 12017
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GOVERNO DO ESTARD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENGCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE RUBIO ALVES DA SILVA
DADOS DE NASCIMENTO  01/08/82
NOME DA MAE MARGARIDA ALVES DE OLIVEIRA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIV DE ENTRADA N.° 1.142.137
N° PRONTUARIO 113,957
DATA DO ATENDIMENTO 10/02419
HORA DO ATENDIMENTO  08:00
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOGICLETA

DIAGNOSTICO (S) ERATURAS MAULTIPALS DE COSTELAS + FRATURA DA CLAVICULA
CID 10 5224+5420

AVALIACAQ INICIAL
Paciente deu entrada neste hospitat vitima de acidente de motocicleta, ha cérea de 6 hs, apresentando dor em regido do

membro superior E + abaulamento préxamao clavicula E, além de der ventilatério dependente. Glasgow 15. Avaliado pela
equipe madica da urgénciafermergancia.

EXANMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

T da thrax S .-_.:’
RX do torax - AP f
RX do ambwe E - AP & Obliguo il

AR 1

TRATAMENTO:

Pequeno hemotdrax E + fraturas de costelas + fratura dz clavicula E 8 TC e RX. Realizado internamenio & tratamento
pelo Dr. Jo&o Henrique e equipe da Criopedia.

ALTA HOSPITALAR: 13/02/18
DATA DA EMISSAO: 2610415

Dr. EwertonNordiha Teixelra
CRM: 2516/FB

ATENGAD; Este documento destina-se & comprovagio de alendimanic hespitalar para; il INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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T | . Hospital Estadual da Emeryéncia e Traurns ‘.‘ n .‘i GOVERNO
= O Vernmichha Srasilin Senador Humibarto Lucana 3 DA PARAIBA
AREA AMARELA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SN, , JOAQ PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700

CNES: 404554
i BAE Data'Hora Enirada Data Baixe
:fic;igleﬁLVES DA GILVA ; 1142137 10/027201% 05:90:14
Data de nascimenlo Idade Sano CHS Tetofane de E:snlato
04/081962 aeasmBd  {Mesculino 183) smu
niae Prontuério
MARGARIDA ALVES OE CLIVEIRA
Ercarego . Bairro mluniciple UF
SEVERINA MARIA BARBOEA, 65 JOSE AMERIGO DE ALMEIDA S8l PESSCA PE
Acidente healve - Frofssional Iv* C.ons. Regianal
QUEDA I DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA IGOR QUEIROZ CAVALCANTE FrASI
i Date/Hara Prescrivas .
Emscu%ﬁﬂm QNS 11:28:04 y
Anamnese
PACIENTE COM HISTORIA DE TRAUMA NO OMBRO E HA HORAS, :
'H COM FRATURA DE CLAVICULA B
CD: INTERNAMENTO PARA ;WRATAMENTG CIRURGICO. [
DIETA U
DIETA LIVRE, VIA ORAL : f
MEDICAGAO '
DIFIRONA 500 MG COMPRIMIDD, ADMINISTRAR 500,0 MG VA QRAL, B/BH

OMEPRAZOL 20MG CAPSULA; ADMINISTRAR 20,0 MG VIA ORAL, 1X AD DIA
TRANADOL 100MG COMPFRIMIDO, ADMINISTRAR 1,0 COMPRIMIDO VIA ORAL, 12/12H

CUIDADOS
S8VY + CCGG

Conduta
,“mernar Paciente

£l P
* .!E:@‘

RUBTO ALVES OA SILYA

R W B

IGOR QUEIRDZ CAVALCANTE
[CRM: 77320

Setstina raglatads por: FATIMA BUZELIA ROORIGUES MARCAL e 104022015 08.01:53

5 ;;r EI
ﬂ'dg':a'h' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/02/2021 11:50:19 4
i /Ssinado eletronicament S - Num. 38938167 - P4g. 17
:F“u * hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020111501937300000037120466
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Hospital Extadual do Ementyéncia o Treuma
Senador Humberto Lucen=

AREA LARANJAUDC

Enderego: AV. DRESTES { ISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 2458276

Paclante = BAE DalzHora Entrada Data Baixo b

RUBYS ALVES DA SILVA ) 1442137 AORZI2010 03:00:14 i

Dhaia de nascimenlo Idade : Saxo CMNS Telefone de Conlato
1/08/1032 36a Bm Bd Masculing (B3) BAGE24945

LSET ' Prontudni

MARGARIDA ALVES DE OLIVEIRA

Endarago Eanrg Munécipla UF

SEVERINA MARIA BARBOSA, 65 JOSE AMERICD DFE ALMBEIGA J10AD PESSOA o L

Acidarbe flatlva. Proflssicnal N® Cong, Regional

QUEDA [ GUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA N:CURIBE ARRUDA FELINYO T5221PB

BalaMara Classificacan DalaiHora Presorigio

1040212044 0B:00:14 10022019 10:44:18

Anamnese

#Ortopedia#

- h}Pac:ente viima de acidente motociclistico apresentando dor em ombro esquerdo
»Ao exame dor focal e edema

>>Radiografia evidenclando fratura de 1/3 medio da clavicula esquerda

CD: imobilizagdo 8
Ratdicgraha de controls

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE ARTICULAGAQ ACROMIO-CLAVICULAR ESOUERDA

Conduta
Em observagio

e Fsi'. o
Mouribe A TR
Ir\“tg[}vt\..u ;.,‘ T
- PR Fo A
RUBIC ALVES DA SILVA MOURIBE ARR RRYDA | F!-:LINTO
(CRM ~75321Pg
_f'“] }

-:'1--".
T

..---—_—__,_

D F?L\\

Baletim registrara por: FATIMA, EUZETTA RODRIGUES MARCAL om 1070272578 060753 — e

#8080evbipagespreserican. =7&i i -
Sesiprestiicas. ducontrole=7&imprmirDadosAntarioresaNE perform=imprimingids 5145888 pestusa=Saneriomisin 157
1 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/02/2021 11:50:19
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AREA LARANJA UDC

Enderego: AV. QRESTES LISBOA, S/N, FEDRO GOND'M, JOAD PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700
CNES: 2458276

§

co:
- Analgesia,
- Observapic.

/@(:iente vitima de agdents da mata,
e TC de térax 010/02M19: Apresenianda freturas de costelas & clavicula, pequeno hemaotdrax.

- Avaliaglo pela Qriopedia.

Dala Baixp
Prglantp 1BAE DataHora En!.rau,la
EEUBID ALVES DA SILVA . 1142137 100212018 08:00.14 o — -
Dhate cé nagcimentd Idade | B NS ‘alefone de Contalo
017081982 [36a B fd IMasculing (53) 986624045
Y Frontudrio
MARGARIDA Awes DE I:ILWEIRA
Endarega : {Balmo |maunizigie UF
SEVERINA (AR BARBOSA, 65 | JOSE AMERICO DE ALMEIDA JOAD PEGSOA PE
Aaitdente Methn Profissional M® Cons. Regranal
GUEDA | CUTRDS AC!DEPJ‘TE DE MOTQCICLETA 0SE EURIDES LIBERALING B252PE
DataHora Claggticacio ’ DatarHqre Prescrigac
10/0212015 DE:0D:14 A0 204 9 10:33:03
Anamnese
ECIRURGIA TORACICA#

CiD1e

Godlgo Descrigas

5273 Fraturas miiltiplas da coslelas
5271 Hemotérax raumético

Conduta
Em observagdo

i lca
CRM-PB 5252

! RUBID ALMES DA SILVA

JOSE EURIDES LFEERALING
{: E252/PH)

Bufatim reglstrada per FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARGAL am 10022019 08:91:53
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v dre bmphl&:muﬂdaewﬁaem

Sarmcor Humberto Lucena
EA VERMELHA ) o
gﬁderego: AV, ORESTES LISBOA, SN, PEDRG GONDIM, JOAOQ PESSOA PR, 5803109
Tel:
CNES: 6121221
; BAE FDahaFHora En;gg?“ Diata Biolxa
;?Jdmagwmm D, SILVA i fazaar 161:‘22.'2019 08:60z e TY e
Data de nascknema dage s (5] 539624045
/0811582 15 Bm 0d Masculing e
menanmnn ALVES DE GLIVEIRA - —
BT mpa |loagpesson pe
SEVERINA MARLA BARBOSA. 65 OSE AMERICO DE ALM 10RO PED e
ey sy GALHAES FRANGA 37921PB
SUERA ] GUTROS : hGIDENTEEE MOTCCICLETA :::;f::ﬁmwn
?;?Mn&%?ncﬁuﬁ-ﬁm 100212074 09:50:44
Anamnese
#CIRURGIA GERAL#
-
WCIENTE VITIRA DE TRALMA TORACICO A ESQUERDA
A RADIOGRAFIA E POSSIVEL OBSERVAR FRATURAS DE COSTELAS.
AD EXAME FISICO, NAD E PALPADA CREPTACOES.
CD: SOLITICO TC CE TORAX
EXANE DE IMAGEM
TOMOGRAEIA COMPUTADORIZADA DE TORAX
Conduta ; |
Em observagao . :
Alice Frap
Gﬁuﬂﬁi& ) QD‘ G.s
fﬁﬂ LAt
AL 5 172
RUBIO ALv;fgs TA SILVA CARLDS m{ng;. Mﬂnﬁl-:ls FRANGA

Beluim ragiiado por, FATIRG, EUZSLIA RODRIGUES MARCAL om 10/02/201% 080153
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.. -I. :g‘
- | g Emergéntia o Trauma -~ GOVERN
* %(hlz\’emm raesliira %g::;ﬁmw:m ety m
AREAVERMELHA -
Enderece: AV, ORESTES LISBOA, S/N, PEDRG GONDIM, JOAD PESSOA - FB, 58031090
Tet
CNES: 6121221
o . EAE Crata'Hota Eniredn Eraty B
mghhvss DA, SiLVA 11423437 4 IR0 BE: 014
Cratm do npcycimerth ifgdo NS u:t{:!g;;fﬁ&;law
0 4/0EH DA [36p Bm Bd Mmﬂino (831 ¢
kida Prrgatudnin
MARGARIDA SLVES OE QUVEIRA
[Endomce E&rﬂo iyrigirie LIF
BEVERINA tuRiA BARBOSA, BS o528 AMERICD DE ALMEIDA JoAD FESS0A FB :
W eldi b v Profissional _M‘ Conig. Regions
RO | OLTHOS CIDENTE DE MOTOCICLETA CAFLDS tARGALHAES FRANCA IHZPE
at 3 ClasaZicad DateHom Pre
Eommw%:uo:u > by namﬁ’
Anamnese
HCIRURGIA GERALY

PACIENTE YITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA MAIS OL MENOS 6H. ESTAVA EM US0 DE CAPACETE E NEGA
PERDA DE COMSCIENCIA OU YOMITOS,

INFORMA DOR EM REGIAD OF MSE, APRESENTANDD ABAULAMENTD PROXHAO DE CLAVICULA, ALEM OE
DOR YENTILATORICO DEPENDENTE.

A AQ EXAME: EGR, LOTE. AMA. EUPNEIGD
ABDOME: FLAGIDS, DEPRESSIEL, INDOLOR A PALPACAD

NEGZA ALERGIA MEDICAMENTOSA £ COMORBIDADES,

CO: SOLICIT S RX QE FORAX E MSE
AvaLIACAQ ORTOPEDM

manlcnééo\/

DIFIROHA 500 MG/ML [(AMPOLA 2MLY, ADMINISTRAR 1,0 ML VIA EV., AGORA, 0.0 (NHGTSM]
TRAMADCL 500G /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA EV., AGORA

EXAME DE IMAGEM

RAHOGRAFIA DE TORAX (PA € RERFIL)
RADIQGRAFIA OF ARTICULACAD ACBROMO-CLAVICULAR ESQUERDA

CIb10 '
.| Codign “ Degergin ) ]
Tig% Trarnatsmo nda aspaciicady

Canduta

Em observagao

|
1

RLBIQ ALVES [A SH WA

Bebolim mpgmtrang por FATIMASUZELA RODRIGLES MARCAL am 10LOZ50 S 0B.07.53
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NOME:  RUBIO ALVES DA SILVA BE/PRONTUARIO __ 1142137
IDADE: SEXO: pgmasc  []FEm COR: DATA: 12/2/2019
cLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:
CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE REFRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA
CIRURGIAD: DR JOAO HENRIQUE 12 AS5:  MR1 DANIEL
2% ASS: 32 ASS:
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:
TIPO DE ANESTESIA: GERAL HORARIO INICIO: TERMIND
: I
) EEESEETTYEN “DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO ! cip
REFRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA s /
l\/
-1 1. . . 'PROCEDIMENTOS CIRURGICOS rE CODIGD
TRATAMENTO CIRURGICO DE REFRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA
il
ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: [ sim B nAD
DESCRICAD:
BIOPSIA DE CONGELACAD: ] sim & NAG
N
- ‘l-- \.
EMCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO: ' ,
X ENFERMARIA, TERAPIA INTENSIVA _ g
RESIDENCIA OBITO DURANTE ATO CIRURGICO &
MEDICO/CRM: DATA: 12/2/2019
i
Darni “jng i
A
4134
A
. ;;r "_
ﬂ'ﬂ"g:a'i'_:' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/02/2021 11:50:19
“"t %u * hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020111501937300000037120466
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Nota de Sala Cirurgica : P

s o0 PACENTE

anE 2@’ 5:4 (‘IMEIG?J& ENFERMATLY —
r.mmﬂu AT Canty o ady M . !
c:gn.,?ami.ﬂ':' ;d-'_ ¢ L v, W AT . . i
ﬁ ! . Al , 1

ANESTESLA: 4

axTSTESIETA

T RVMENTADOR. 'WW& . !
e «,[Ca J\_ﬂ' -Fa:-ommmm ANESTESNS DTO Lg .ﬁﬂ? R \.Halz_.rgg_ {5 o0 _'

ovoiCEDE iusr.n D* CIRLITI = 454 {lu-n-?-cm LOSETY OF LHTSTEHOLODRTT)
ata | {3AGAITHASAITASS § 4] ASK 5t}

SRAl DE COMTANIRAGAD { ) LIWPA (HEONTAMINADA ( TENFECTANA ¢ } POTENGIALMENTE CONTAMDNADY ;
HEDICALDES AMESTEEICAS | OTD. LA TTRLALS CONT. OTL o o
ALFENTANTA ! men e T o caT Gut CRaMabo = :
BUTTYACAINA 1SCBARICA JELCH 2 Iy AT GLUT CROMADD X '
BT ACADA PRSARA JELEA M Fi0 D2 ARDH |
“Z7anTHA i ELED H [0 TE ACD T [
| SR CPERIOL KT SIST, DREY TORAKICA W FIo DE =R O )
VI ATD SOLUCOES QD AT BISTIR B FLo BT AYLON T 47 L]
o T ETAL - LOOGL ETLISE 9% T EeoTA BIETUR N ¥ 7P DE FvLon T :
I aNTA Pl DECTIAL T E L2 DS TURS 32 et |
LA s oA L Airia BASTURINTS FIf POLETLACITA N |
SOFLURAMO . =eT THRICE i Li30HA DE DSUHATOMO =1 POLAGLACTIVA N I
LEvDBUTIYACADIA CIVASD || (5aBan ANTISEFRED \ LAMDNA DE ENOERTD & POLIPROPE SN0 ; i
LEw OB LB VAL 4INA 5/ ¥ ASD . AT ERLATS TTD JLUV A DE PROCSOIMENTO Pl [ogs fIFID FOLEROPRENT & ]
L INOT AR A G ¥ AED § [AGULHANYXLS LUV A SSTERIL N7 6 g~ J IRa roLEaOFTENG [ |
T OGCAA BTV ASD FRITE R LNV A ESTERIL Y1 | I 71 70 ponG ECapRONE H
WD AZOLAN T7 [aoube paxna LUV A SSTERILITED | = (=0 sEDA -
WMORFTA : AGRILES d0X12 I LUvA ESTEALL A 4y + = - J'—|Fina SATDIE A~ — —
TN ! T |a@as srpmuRaL 13 T iotena cTmEEay, MR MATERIAL FSTECLAL o
FANCLEUNID | o CRILHA PIRIDURAL FTI% UL TRYIAS [cameren DE FIC ! :
FETIN S | AGULEA PERIDTIEAL KE PEEFLRADCH P SCORL CoERTS CRORGICY o
PROPORFOL | I |ACULEA RAGLT NG BLeLP NI O TITARID LIGATURA !
PaITENTANKDLA | {acUrs pantl NEG SCALF ¥ F30 DS XTRSCHNMER ™ i
. ~TanouRdrID et ReguTIRIE SERGA 3L e T I L g
SEVOFLLFATD J |aicaoko or1ommco FEARAGA SML 0 STERMAN 73 fa
SUNAMETOMNIO 4 lATADURA DS CREPOM § [SERDNGA i35 JT Jmo sTaan er -
TIOFENTAL ' AT ATIELA LR RS ATIA, ST INGA 10HL = |Fwrenoch CTRUTROALD i
WITLICA COES QID. A Pt COLOSTOMLA SONDA AS?. TRAQUEAL 27 T [roa0sT ABSERVIVEL !
-,(H WOREWALIYA | " {CANLLA B TRAGUEGETOM:A MY SGNDA ASP. TRAGUEAE 816 |KIT. TErs A VERTRICTL AR
I A et ADA 1 |CATETTR DE OMGENIC SOHDA ASE, TRAQUEAL 111 [EAATZEE YASCLLAR
ATROPDNA T, [CATETER EMEOLES ARTERIAL b7 SONDA AL TRAQLIZAL T 14 . Fase |
BC%TRA, T {cafeTER DAL 16 £ONDA AP, TRAGUEAL 118 TADOR EXTERND !
CEFAZOLINA - T eATETar EFCURAL N VT SEniha FOLEY 2viag N3 EMFRESA i
DEXAMETASONA T ] |cATaTER EFIOURAL M3 SN A FOLEY IWIAR Wil 1™ ;
|[DFEGNHA SOOI 31 _[CATaRA gE20 SaANTA KASEE, CURTA-. 1 T
EFEBRNA i COLET. TRMA FECHALID | |sanma rastG. Loyals
FURABENIIA, | [ CAFRESSAS CIRURMEEAS { |sarmameTRALS
SUICOSE S | {CoMPRESTAS CRURGICAS T CBNERIGELA
GLUTORATE IR EALDD nEENMD DE PEMROSE muﬂmquaumﬂ q - "
STIROCORTIONA i lonesopestcgio oo BROTRAGUEAL X [pasiar ook LAl EDIAY \
Lmocaia GELEA |ELETROE0S 1:_{1 Tt ENDETRAGHER 1 fraca’™/ .
CUTASERTRONA ¥ emo racrecoTas TR §EICONE (LA TER 1 afs F '
FLast e TRANSE SANCLUE RS T
FROSTIGHINE BT Tenrorocrosotas et EQUTRAMENTDS
7R OTAMDIA U |eseOMIA BE BV [T QTo.E 1 ASPRASR
TENOKITAN : v |ESFASATIRATD FID A, ODAC 814 B =R EETRIG
AL . GAZES FID ALCRDAD Gt CAPHOGRAFO
A AL AT AT FONO ABAS 0 ALGODAS £ e 7 CARD DM ONTTOR,
i =L BLETRALTICO 0 ALGEDAQ EiA BT ¢ ) DESFIERIARCE
] LG [ ) Foe s AU AR Ll
TELCE hmié TECCO CENTRAL -]
mpm P (ARl {Cdry - {3 ¢ RaCROSEORD i
_ . OREETRD DL FLEY
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23+ GN0OsTICO PRE-CPERATERI0. FNadunu Clavicds, &
caurea REALZaDa AANdgymenid Gl o fralise daum
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CIRLRGIAO BN D00 Himnigtiys/¥ii1aRe?
INICIO DA AVESTESIA 3 200 - ° TERMMNODa ANESTESIA J3%00 - DURACAD D4 ANESTESIA

COMGD DO PROCERIMENTO . COHJANT, DE CH. YALOREE RS
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RELATGRIO DE CIRURGIA

+ \

SR LR B = "
EEETSEL

R e eSO B RO

Pasicdo e Preparo:
PACIENTE EM DECUBITO DORSAL EM CADEIRA DE PRAIA, SOB ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

ANTIBIOTICOPROFILAXIA

Incisao:
INCISAO DIRETA SOBRE FOCO DE FRATURA

HEMOSTASIA CRITERIOSA

Achados:
REFRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

FRATURA COMINUIDA

Conduta:;
DISSECCAO + HEMOSTASIA CRITERIOSA

DIVULSAQ DA FASCIA DELTO PEITORAL NO SENTIDO TRANSVERSAL

REDUCAO ABERTA + FIXACAO INTERNA COM PLACA DE RECONSTRUCAO 10 FURDS

E76 PARAFUSSO CORTICAIS

REVISAO DA HEMOSTASIA

LAVAGEM EXAUSTIVA COM SF 0,9%

Fechamento:
FECHAMENTO POR PLANDS ANATOMICOS

CURATIVOS ESTEREIS ~

RX DE CONTROLE

Observacdo: . 0o | |
TIPOIA b T .
Médico/CRM: lodo Pessoa, 12/2/2019
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PatientlD: 000000088096 Sex: Masculine
MName: RUBIO ALVES DA SILVA BirthDate:  01.08.1982
Age: d6a

Image:l Series:1
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CIRCULAR SUSEP 445/12

it wrs oy Tt DT

Saquradora
a DECLARACAO DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
O [iDER

F,

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitpy//wwwsaguradoralider.com.br ou lique para o SAC DPVAT 0800 0331204 cu 0800 2271 206
{exclusivo para passoas com defickBncia auditiva)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldric & parte integrante do processo de liquidacio de simistra, conforme astabelece a Circular
n(mera 445412, disponivel no enderego eletrdnico:

hitpfiwwwl. SUSER.GOV.AR/BIBLIOTECAWEB/DCCORIGINALASPXITIP 0= 1 8C0DIG0=295636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencic  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradonas s3o cbrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de IngdenizacGes. Este cadastro deve

conter, além dos documentes de jdentificacao pessoal, infermagdes acerca da profissio e da faika de renda mensal, além da

respectiva documentagio com probatdéria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissac e renda, neste formuldrlo, nio impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, per determinagio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comu nicagia ao COAF.

' Superintendncia de Seguros Privadds - SUSER drgso responsdvel peko contick: e fscalizacio dos inercados de segure, previdéneia privada aberta, capital-

{zaran & resegie.
EConselho de Contmile de Alividades Financelras - COAF, drgao Integrante da-estrutura do Ministério da Fazends, 1em por finalidade diseiplinar aplicar peras

administrativas, recebar, examinar e Identlficar as ocorrencias suspaitas da atividades Ricitas pravisias ma Le| n#9.613/98.

Pele exposto, eu Mﬁ@/j@_ﬁnbﬂﬁ;ﬂm {2) n CPF %‘9 .5% - /
na qualldade da Procurador () / Intermediirioia) do Beneficiirio e d ; = Inscrito
{a} nc [PF sob o M 5? v do sinistro de DPVAT cobertura 0‘53 » da Vitima
M e 4 Sl inscrito {al no CPF soba Num QE , confarme
determinacdo da Circular Susep 445712

1 Ceclara Profissao: Renda: € apresents 0s documentes comgrobatdrios:

N,

o

¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da l2i e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cdpla do comprovante de residéncia do endereto infarmade.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracho implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédige Penal,

Himarns Lomplemanta

54 0%

Enderege g Z
B Esiado CEP

N, D momon, P8 | 3R8035-4en

Emall '\"3 Telefone comercialDDD) Telefone calylar (DD

$33) 29844 SR |B3) Are AL-FORR

X p‘é de .

Lecal e Data

Assinatura de Declarante

DLDRLODL YOOI 2017
fe: [m]
] :-!P 3-{?:.' . ~
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Nome:__ Lo 102 Gis I 24ed

Nacionalidade: PHon Est Civil__ Sl T uD
Proﬁssﬁo:_wf_ K B dpmena,
Identidade:__¢ 54, 365 CPF:_p55, 5407, 9% - S

Eudcrcqu:m__ 20Nt

o/ ldenidade 4. 208,677 cer_02),. 169, Jod- 31
Endereco: fun Tantinly Lorndie Beliuno Loalntar, €30y SL20% |

Jodio Qamoe. £8.

Pelo Prescnie Instrumento Particular de Procuracio, nomeio ¢ constitie meu bastante

procurador o culorgado acima qualificado, a guem confio poderes especiais para representa-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT ¢
suns respectivas consorciadas, A [n de encaminhar o pedido de melenizigio
referenie a0 Segurc Obrigatsrio - DPVAT, concedende no culorgade poderes parma assinar,
coviar  ¢/oll requerer  quaisquer doclnentos NecessArios junto  As seguradoras
conserciadas, incluinde receber inlormagoes sobre  pericia médica e solicitar

reagendamcnto, podendo substiabelecer ¢ pratiear, enfing, wdos os atos de direio permitidos

~/ para e fiel ¢ perfeito cumprimento leste mandato, a fim de requerer a indenizacho do Seguro
Obngaiorio-DEVAT para A vitima:
fulan Al do 5 A R
= ELE ;
Data do sinisirg: _ 48 {-? Natureza: _»,j{nm%*___ E = = gg "
= MEEERS
-__a;/‘." .‘.;'ﬁ‘-":.‘_,- -y g 5 ?g n
i =t R4
JOAO PESSCA, /., N >
i R =R 4o
e . i
2 - (n 3
L SgEd iﬁ'ﬁ 2
- OUTORGANTE: g -
2 Grier Y. fES HED
Tisrre Lt Aver _wbe ifes SomAce fg B E'jg,n
NOME. e SERET
CPF: ; 5B
5 m i -—
" V. o o
GOBS: RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE OU VERDADEI © Eg b
5
L
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190314992

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagcao das

Vitima: RUBIO ALVES DA SILVA

';--:LJ..uld;n.l

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Jodo Pessoa
10/02/2019

Cidade:
Data do acidente:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

16/05/2019

0

N&o

FRATURA NO TERGO MEDIO DA CLAVICULA ESQUERDA.
FRATURA DE ARCOS COSTAIS A ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO DA CLAVICULA (PLACA E PARAFUSOS). P.13
TRATAMENTO CONSERVADOR DE ARCOS COSTAIS.
ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.

.;','
ke

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
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

-l-F_ll-;,il
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190314992

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagcao das

Vitima: RUBIO ALVES DA SILVA

';--:LJ..uld;n.l

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Jodo Pessoa
10/02/2019

Cidade:
Data do acidente:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

15/05/2019

0

N&o

FRATURA NO TERGO MEDIO DA CLAVICULA ESQUERDA.
FRATURA DE ARCOS COSTAIS A ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO DA CLAVICULA (PLACA E PARAFUSOS). P.13
TRATAMENTO CONSERVADOR DE ARCOS COSTAIS.
ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.

.;','
ke

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
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

-l-F_ll-;,il

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/02/2021 11:50:19
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020111501937300000037120466
Numero do documento: 21020111501937300000037120466

Num. 38938167 - Pag. 37



Nome;__£vf0 FA T ﬁ'?xf :??;{r/-'-f—

Nacionalidade: 2 Est Civil__ Sl w0
Profisséio: .7 T ld S ke Vav
Hentidade:_o2, sz ?1;5 CPF:_£35, 5«"40 éa?c? P
i PO Vip YN X L @W}‘Pﬂ

/' laentidade: 4. 404, 432 CPF- Ezsz.l,%gg: I4- 31
Eaderegs - Bua Tt Lotadio Belluno fouliot, (RI0N SLOOR \
Pelo Presenie Instrumente Particular de Procuragiio, nomcio ¢ constituo men bastante
procurador ¢ outorgade acima qualilicade, a quem vonlio poderes espeeiais para representar
me peranne # SEGURADORA LIDER IOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT o
suas respectivas conserciadas, a fim e cncaminhar o pedido de mdenizagio
referente ap Seguro Obrigatério - DPYAT, concedendo 20 outorgado poderes para assinar,
cwiar efou requercr quaisquer docwnentos necessirios jumte s scguradoras
consorcindas, incluide reccber informacoes sobre  pericia médica ¢ soliciar

reagendamento, podendo substabelecer ¢ praticar, enlin, todos os aws de direine penuitidos

~ para o fiel ¢ perdeilo cumprimento deste mandato, a fim de requerer i dlenizacie do Sepuro 48
Ghrigaério-DPVAT para i vitima -
Wbz 4laizs dn, s . EETIESR
. o
Daua do sinistro: _._’E;'f oY/ 4 g&?‘? Naluresy: iwm,&bég % = g g j
o 2388
T 58 = 3 0
; o oo 53 e P
JOAQ PESSOA, / £ ¢ 2
™ SRR
OUTORGANTE: N il E’;t‘s A
i e oRGANTE Y, of Rlgeiin
STy i&ﬁﬁsﬁﬂzﬁ_ﬁé__Jac@“_____:gl’** s s 8. igkn
i NOMLE, g ok %ﬂ
CPF: = B o
oo
ORS: RECONHECER FIRMA 'OR AUTENTICIDADE QU VERDADEIRY : g %E g
| ey
e 5y
i TEE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0155998/19
Vitima: RUBIO ALVES DA SILVA Data do acidente: 10/02/2019
CPF: 055.240.494-29 CPF de: Prdprio Titular do CPF: RUBIO ALVES DA SILVA

Seguradora: ANGELUS SEGUROS 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

DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE : 021.762.164-31

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

RUBIO ALVES DA SILVA : 055.240.494-29

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagdo recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/05/2019 Data do cadastramento: 09/05/2019
Nome: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 021.762.164-31 CPF: 614.058.096-04
DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
B
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2701642- C3/ 2020-00928/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08074837020208152001

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA 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 lhe promove RUBIO ALVES DA SILVA, em
tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a presenga 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.

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.

Sendo assim, na hipotese de condenagdo, o valor indenizatério devera respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 1.687,50 (um
mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo em vista
que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula
474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 28 de janeiro de 2021.

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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