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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

el : Data da Admissdo: A9 /75 =
Nome: ;”M?-’ . ﬂ ' e ﬁb'ﬂm
Prontudrio: : Idade: Enfermana: Leito:
Nome da Mie:
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissiio:
Sexo: F( yM( ) Com Estado Civil: ____ Religido:
Escolaridade: { 3 . Data de Nascimento ___/__/
QPD: LAyl phe ¢ ,1{.74{»!/5# fa— yﬁfz*f il
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Medicages em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ ]Anorexia [ JPerda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ |Tonturas |[ |Outros:

Pele:
= | Cabeca e Pescoco: [ ]Cefaléia [ |Espirros [ JRinorréia [ JObstrugdo Nasal | |Epistaxe
| |Dor de Garganta | |Bécio [ |Rouquidio [ |Disfagia Audigdo: Viséo:
AR e ACV: [ |Dor [ 1Tosse [ ]Expecioragdo [ ]Hemoptise
[ ]Dispnéia [ ]Palpitacdes [ |Desmaio [ ]Cianose [ |Edema Outros:
ABD; [ |Dor [ JPirose | ]Solugo [ JRegurgitagdo | JHematémese [ |Nauseas

[ |Vomitos | |Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ |Constipagiio [ JAumente de volume
AGU: [ ]Disiiria [ JIncontinéncia [ JRetengfic [ JPolitria [ ]Oliguria [ INoctaria [ JHemattna

[ Mal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras: _ )

SME: [ ]l?nr — —— | JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ |Calor [ JRubor [ JEdema [ |Crepitagdo [ JFraqueza [ JAtrofia [ }Espasmos

SN e PSQ: [ |Insdnia [ ]Senoléncia [I]Cunvu!sﬁes [ IMotricidade e Sensibilidade _
[ JAmnésia [ JLibide [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEF 58056-384, Mangabeira |1, Jodo Pessos - PE.

[Lr. ol
Bl
e,

; ‘#‘f{t—* Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 14:28:09
e Num. 35841423 - Pag. 12



Antecedentes Pessoais e Habitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: -
[ JHAS [ JDM []TB [ JHEP [ IDislipidemia [ JBanhode Rio [ ]Casade Taip
[ 1Trauma _——[ [Neo [ JTabagismo
[ JAlcoolismo _.~~ _

Exercicio Fisiﬁt \ Alimentagio

Antecedentes Familiares: |
HAS DM B
Dislipidemias

Exame Fisico:
Peso: Kg Altura:__ | m IMC= PA=
FC= FR=
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Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscppia):
Génglios:
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ACV:

L e
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SME:
SN:
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| PRINCIPAIS EXAMES
Rac demonstrando solugdo de continuidade dssea em perna

[ ERAPELTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA T _ B =
| INFECCAO DEF.O. ( ) SIM {x)NAD P — COLETA OF MATERIAL [ ) SIM_{ | NAC
RESULTADOD BACTERIGLOGIA

| CONDIGDES DEALTA
{ X ) MELHORADO { ) REMOVIDO ( )APEDIDO { }CURADO £y
|oBimo ) | R

ﬁ.EﬂMCﬁ.iNTCG _ImST;\.ﬁEGﬁ.‘.m?H.'.ILA.Cﬂml{la,mﬁl
Paciente portador(a) de fratura dos ossos da_perna , foi cufmetidola) a tratamente cirtirgice COM
| pracA F PARAFUSOS. Recebe alta em boas condigaes clinicas e orientacdes com velacdo ao uso e

| medica¢do antibwotica e analgésica. Retornara ao ambulatorio deste servige para can tinuida de de

tratamento € agrienlagoes.

= ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelota) puciente se diabética, fiipertenso, renal erdnico, elc..
REPOUSO: felative em casa por 15 dias,

Retornods atividades sem esforgo fisico am 30 dias.

Retarno as atlvidades com esforgo fisico leve om 45 dias = com pstorgo maior em 90 dias.
|

CUIDADOS COM A FERIDA OPE RATORIA: Lavata com dgua e sabao duas veres ao dia. Nio calpcar produtos thplcos no lugoe. 5=
| sentir dor, calor, vermithid3o oun “inchaga” no local, ou e oCofrer felira, procurar iImediatamante oste Complexa Hospitalar.

| MEDICACOES PARA CASA: cefalexina 500mg, d ine e analgestco

[.RETDRHD: Ao posto de saide am 21 dias,
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Manga Feird em 7 dias para resisdo. Dr.ROBERTO SANTOS
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190626597 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CASSIO PRECILIANO DO REGO Data do acidente: 22/12/2018 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 11/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 2,7.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR 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)
Pérda funcional compieta de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190626597 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CASSIO PRECILIANO DO REGO Data do acidente: 22/12/2018 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 2,7.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR 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)
Pérda funcional compieta de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURAGAO

Outurgantaq; Qﬁ{’JW%G %Qﬁ&q"\% brasileiro(a), estado

" “ﬂf’prrﬁgssau feNe “—‘-Q’J 3 residanta e domiclhadu Rua
g_.d‘.w L,'C-L e} dq\ :1{'. ....... ba1rrb SONLAGL e derl
Municipio de . “Estado de(o) ...\ /. it

g !
EiseEETEen b

I C
portador(a) do Rg n°< j ('nl J. 1. SSPY, P e CPFI° 434 - 95 S;:i'

Qutorgado. . '-9"'3‘- ﬁduuwtm oa é“lu'";: civeeinmnenery | Dr@SIlEIFO{A),

estado_ civil %U" g S resudente lia

Ru%,&%ﬂn & }-Jﬁg}f’ ig{?ﬁﬁ':) B S [ alrn::- ‘5“%4_2 2
--.iH-:T

Municipio de ¢ QJ("C\ o de (0).....\" )
portador (a) 4o RG jc 14"’3&1 ssw .......... M) e CPF n°. il

Por este instrumento paricular de procuragio, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
ocutorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de reguerer junto 3 qualguer
saguradora integrante do Consorcio SE,EEM CPVAT, | nto do sinistro, g vitimou

em acidente 5& tr:&ns’;lrgl o[a Sr (a) AL L.HZ TG T (.‘iL. f}.
cccrrldo em . conforme regmtradn pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza _ i<y \5 *Ea.QL o i

Podendo dito{a) procurador(a), representar o{a) outorgante como se ofa) proprio(a) fosse,
podendo reguerer, assinar recibos, assinar DeclaracGes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagio da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

....... ‘)\*\-‘ C‘\ﬁhﬁf? Co. fde . ANMOANGO. . de 2018,

xmnmemuhm;la%fﬁg
%u;?-'r%laf'nﬁéﬂ 2873 -394 -850 .

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira

ﬁ CARTOIIO DF REGUIVIL B TARRLIONATO

Rua Pairicio A. Sowen, 18, Rischilo do Pogo - P “Egls o Gi-{-,
g @1"
o Rua Patricia Arcanjode g
ﬁ Sowca 0¥ 18 certro [+
Ll

Fone:{E3]93658-3477

[

Revonhego, por amenticidade, als) firmai ) cla

CASSIO PRECILIANG BO REGD

Do fie. Riachlo do Poco®H - 0RAO%20 14

Tabelido Bel. Avamiio Fermern Constancio

Sclo Digital: ANGI3 [ 98-PRAP

Cimsahie n nwentividide ogp hl:t;w Haclodigial bl jues by
Emul R$11.38 Finpen HS0.27 MP R$a, 1% Fopy R$1,73
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0390654/19
Vitima: CASSIO PRECILIANO DO REGO Data do acidente: 22/12/2018
CPF: 114.287.724-80 CPF de: Prdprio Titular do CPF: SII-E\(S;SOIO PRECILIANO DO

Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

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

CASSIO PRECILIANO DO REGO : 114.287.724-80

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 07/11/2019 Data do cadastramento: 07/11/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 455.536.024-91 CPF: 114.261.744-03
JOSE EDUARDO DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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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, 07 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190626597 Vitima: CASSIO PRECILIANO DO REGO
Data do Acidente: 22/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CASSIO PRECILIANO DO REGO

N

L

3 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
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
3 base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

2

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

o

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.

00020942

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,

~

o

Seguradora Lider-DPVAT 8
o

. a~ wn

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©

(]

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 14:28:09 Num. 35841423 - Pag. 20




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, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190626597 Vitima: CASSIO PRECILIANO DO REGO

Data do Acidente: 22/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), CASSIO PRECILIANO DO REGO

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

.
o
o)
-

|
©
=
©
o

.

o
=)
-
o
<)
=
=
=)
-
o
S

=)
©
o

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: CASSIO PRECILIANO DO REGO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000922

Conta: 0000040518-8

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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L DER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

b A Sarn SRS

1- Escalha ofs) tipa(s) de cobertura: [T DAMS (DESPESAS B ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [IF] vauDEZ PERMANENTE [ MORTE ]

=4

'.._\'._.".—1

2- N dio sinisero ou ASL: 3- CFF drvitima C_Numr comalets dA n‘fju i
344 08¢ Y24 - ¥ol Carm© el an e &
[ u:mmlunummmgmmumm £ FARCA DE RENDIA MENSAL m;smnmawmwmunmomfmmnm LEGAL} - CIRCUILAR SUSEP Ne 44
[(an-:nn'plm ad f » 3
(L - da e \ Jid, 291324 - 80
7- Ppifisslia: i En preg .' f-M re; 1} - Complementa:
KECUnG j \.aqm:a. e, Yacby 5 i
A - Rairro: 3 i Q{ £3-\Cidade:
LTI F\L{,‘Lﬂ_ﬁ

Kiociya D i@ Peco 1 Eﬁ"‘? 'fii,‘g?fyﬂ 006

15 - E-mail: 116+ TeL (RDD)-,
(I5EE% 1 - 49 00
E DADOS WREFHEENTMU:E“I (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA HUWHEHEHI'IM}D‘ MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nogeno tonipieto do Representants Legak
W
~ A : : ;
3 18- CFF do fepresentante Legal: | 18+ Profisedn do Reprassntante Legol:
LN
‘s Declara, para todos as Fng de diceito, reskdir no enderego scima informade, condorme comprovante anecs [ANEXAR COPIAY.
(=] i
£ . RENDA MENSAL DD TITULAR [ CONTA:
[ recuso nvrarmaR [[] Rs1004RS1E00,00 [] #%2501,00 ATt RS5.000:00
[ 5= menca [ hsvoowee At Rz 500,00 [ acimaoe Rssaooco
1 - DADOS BANCARIOS: m-_mmqﬁ.m DA (NDENIZACAD  [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC DA INDENZACAO (PAIS, CURADOR/TUTDR)
[7} CONTA POUPANGA tSomorns para as bances sbss, Asirale ama i) (] CONTA CORRENTE fiodos s bascss|
[ Bradesen (237) [ i zany Nome do BANCO:

[ eanmdosrastfoonr)  [Z] caie Econdimica Fedensl (104)

mzum;D conta: [ 405 | ¥ . | AGENCIA: :}D cona: ]O

|rnumrudlltnnr:-hhl Mmrnkrrnum‘m’] {Illrullllludu'hul eadit) IIIﬁrmlrndg:'ln:n =]

Autorize aSeguradors Lider a oreditar na conta bancana nfarmads, de minha ftularidade. o valor da indenizagao/regmbelzo do Seguro DEVAT
8 gue ey bver disgito, reconhecands & dandn, desde i ¢ somenle apas a ofslivacle de srédite, guitscle wetal da valor recekida

FAS

12-DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO BI0 ML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERIMANENTE

Declaro, sob as peras da lel, que eslou irmpossibifitods de spresentar o laudn do Inatituto Mibdieo Legal (ML) pars od ing de requerimento de Indenjzscia
dio Segurc DFVAT por invalic=r permznsnle, uma vl gue (assinalar uma das opgoes):

[E] o b IML que atenda 2 regifo do acidente ou da minha residénda; ou

Dﬂ IML gue atende aregida do acidente oo da minha residénoa nfo resli pencias para fins do Seguro DPYAT, au

oML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a %0 (noventa) dias do pedida.
Feia ﬂ'lOlllfDJ“ malade, soloto o presteguirento da andhse i rries precido de stdent fagio do Seguea DEVAT, p¢r irvalides parmanents, com L na sncementeie
gpresenlads, concordande, desds g, em mie submeter 2 sva a;':: medics a3 custas da beguradora Ldet para werificegdo de exdsindz e cuanhificagao cas lesfies

permanantes decorrentes de acidante de trimite, canforme Le G 184/74 art. 32 §1%, declarandn que asta aytonizagia ida sighfica pr fvla cuncaiddnels com a futira
#iliagie medica ou rendnicis 20 dreste de contesta-ls, maen ducarde do seu conteidn,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DF UNICOS BENEFICLARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE mmamm DE MORTE

23 - Esado 24 Demdo
coe i wtima: DSthenu [ comdis ino Gl [ Dversiania [ ] Sepamdos dudicaiment= []wum dtito & wien:

5= &mdaﬁmmamm 25- Ui1n11aelxm:on|panhzlr:lial ng Dmn ] 2'.I' Seau‘mnaﬂmmmp.mhmhj,nfmmramemmm:

28-vitima ] Sim | 23-Se tinka filhos, informar | 30-mmadesos [ ]Sim | 31 vigma [ JSim | 32-Setinhairmos, informar | 33 vitima desou LJ Sim
teve filhes?) gy Vives: Falecidiag | resciburn falnescer? [ ag mwm&w?DNzu | Whers: Faltcidos: paiﬂ'mrﬁd.vi\.ll:rs? 1 N3
Extou dhente de qua o Sepuradara lenf pagard, taes dewid 0, & Inderizasio oo Segete DEVAT gor motke bousbes beneficdnas e P ——
esta condigan, estndo cente, alndy, de que sualnusr omizsio oudec raran nac vardadelra podera geara obrigecio de remaror o valor recahisc glém da
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5 REC/

f\' ot Al
"?\-_,.%_ = SECRETARIA DE ESTADO DA

ek SEJL:L RHN{:A E DA DEFESA SOCIAL

e '\'1 queg,a...m Cieral da Palicia Civil

POLICIA w GOVERNO
c I V l L oL PEI&]!‘FFEQA;#G s A

PARAIRA Seguranga & da Defesa Social

5)

teridénciu Regional de Policia Ciwvil

lu:la (’ml de Jodin Pessoa - Sefor
< de Baletim de Ocorréncia

N*12675.01.2019.1.00.401

CERTIFICO, em razde de mew oficio e n requenmenta verbal de pessoa interessadn, o Repgistro de
Ocorréncia Policial N* 12675.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: Ais) [0:02 horas
do dia 01 de novembro de 2019, na cidade de JoZo Pessoa. no estado-da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessea - Sefor de Boletim de Ocorrénicia, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil
Robora Gooviéa Neiva, matriculs 15360913, ¢ lavrado por Gerusa Cavaleanie Nogueira, Agente de lnvestipaciio,
méalricula 127339, ao final assinado, compareceu Cdssio Preciliane do Régo, CPF o” 114287 724-80,
nucionulidade brasileira, estade civil solieirola), profissiio Agricultor, filhola) de Luzinete Preciliono dos Santos
e Manoel Flar do Régo. natural de Sapé/PB. nascidofa) em 18/07/1993 (26 anos de idade), residente e
domiciliado(a) nofa) Sito do Lagoa Od Padre, N° SN, complemento ZONA RURAL, bairro [indeterminado],
tendo come ponto de referéneia Proximo Ao Balnedrio Aguas Doce, ny cidade de Riachiio do Pogo/PB, telefone
{51 para conlalo ($3) $9346-0144,

Dados dofs) Futos:

Local: Sitio Boa Vista, Zona Rural, Prixime a Usina Sao Ioda, Sapé/PR, bairro [indzterminado]; Tipo do
Local; zora rural; Data'Hora; 22012/ |8 1530k, Tipificacio: em fesc. capitelada no(s) LESAO ACIDENTAL
DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 22/1 272018, POR VOLTA DAS I5H30MIN, VINHA A PE, EM FRENTE A ENTRADA DA
USINA 5A0 JOAOQ, PROXIMO A SITIO ROA VISTA, NO MUNICIPIO DE SAPE, QUANDO FOI
VITIMA DE ATROPELADO POR UMA MOTG NAQ IDENTIFICADA, POIS O CONDUT M, 8F
EVADIU-SE DO LOCAL DO LOCAL, SENDO SOCORRIDO POR VEICULO PARTICULAR PARA O
HOSPITAL DR. SA ANDRADE. EM ELAPE'., SENDO TRANSFERIDO PARA O COMPLEXO
HOSPITALAR MANGABETRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY, APRESENTANDO TRAUMA EM
OSSOS DA PLRNA DIREITA, ONDE FOI SUBMETIDO A AVALIACAD MEDICA F EXAME DE
IMAGEM QUE EVIDENCIOU FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA. REALIZADO
PROCEDIMENTO CIRURGICO DIA 10012019, COM ALTA MEDICA DIA 11/0112019. DE ACORDO
COM A CERTIDAO DE N" 0568/2019, ASSINADA PELA MEDICA ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL
ATMEIDA, CRMITE 3883,

Sendo o0 que havia a constar, cientificado(a) ofa) dectarante das implicacdes legais conndas nos

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro. depois de lida e achada ¢onforme, expeco a presente Certidio, A
referida & verdade. Dou £,

Jodn Pessoa PR, 01 de novembro de 2019

(‘ {-" e mw Ej..ﬂ_l S-F_Tﬂ
GERUISA CAVALCANTE NOGUEIRA CASSI0 PRECILIANG DO REGO &
Agente de lnvestigacio Muoficianie
w’_ "} F I!' 1] t.-“ !
I

Procedimanio Pallcmsl; 12675.01.2019.1.00 401
1A
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[(an-:nn'plm ad f » 3
(L - da e \ Jid, 291324 - 80
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2708439- C3/ 2020-01305/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo: 08036980320208152001

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 |lhe promove CASSIO PRECILIANO DO REGO, 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:

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

Houve o pagamento administrativo no valor de RS 2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e
cinquenta centavos)

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.

Cumpre ressaltar que o Laudo Pericial de fls. é categdrico nos quesitos ao informar a AUSENCIA DE INVALIDEZ
PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL).

Logo, resta claro que ndo hd incapacidade permanente.

Isto posto, fica demonstrado que o pleito da parte autora encontra-se descabido, ja que a mesma pleiteia
indenizagdo por invalidez permanente, sem ter restado invalida, conforme ficou comprovado através da prova
pericial.

Pelo exposto, requer que seja acolhida a conclusdo pericial e, em consequéncia, sejam julgados improcedentes
os pedidos formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 21 de outubro 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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