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

17/08/2020
Numero: 0824785-15.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 52 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 27/04/2020

Valor da causa: R$ 5.000,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? NAO

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

EDMILSON DE PONTES (AUTOR) FLAVIANA DA SILVA CAMARA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

31121|29/05/2020 17:27 2721543 CONTESTACAO Anexo 01 Outros Documentos
349 = = =




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, 15 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190423800 Vitima: EDMILSON DE PONTES
Data do Acidente: 16/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDMILSON DE PONTES

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
2 base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

©

g 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.

00020634

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 §
wn

. N <

Estamos aqui para Vocé o
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190423800

Vitima: EDMILSON DE PONTES

Data do Acidente: 16/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDMILSON DE PONTES
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento com os
dados corretos.

Documentos de identificagdo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

Declaragdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessério apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14562545
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190423800

Vitima: EDMILSON DE PONTES

Data do Acidente: 16/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDMILSON DE PONTES
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento com os
dados corretos.

Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

N
w
Q
-
2
s
Z
@
S
©
©
@
8
<
o
(=3
<4
o
o
o
o
&
©
o

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190423800 Vitima: EDMILSON DE PONTES
Data do Acidente: 16/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDMILSON DE PONTES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo do Apresentar o formulario "Declaragdo do Proprietario do Veiculo" para validar o
Proprietario do acidente noticiado. O formulario, disponivel em nosso site, devera ser preenchido e
Veiculo assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo proprietario do veiculo

em que a vitima estava no acidente.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14766135
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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, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190423800 Vitima: EDMILSON DE PONTES

Data do Acidente: 16/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), EDMILSON DE PONTES

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$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: 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

Recebedor: EDMILSON DE PONTES
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000200-3

Conta: 0000040378-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 ndo 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 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

Estamos aqui para Vocé
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Secretana da
Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia
823 Delegacia Seccional
2% Delegacia Distrital

DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA

OCORRENCIA N°276 /2019

DESCRICAO:
Aos CATORZE dias do més de JUNHO dé DOIS MIL E DEZENOVE, nesta cidade de Guarabira/PB. na
Delegacia da Policia, onde se achava presenté o Bzl SEVERING GOMES DE ASSIS. Delegado de
Policia Civil, respondendo pela 2' DD, comigo escrivil (o) de sey cargo. 8l por volia das 0BhdOmin,
compareceu o (a) senhor (a):

NOME EDMILSON DE PONTES -

NACIONALIDADE | BRASILEIRO | ESTADO CIVIL [ DIVORCIADO |
| PROFISSAQ | SERVENTE DELIMPEZA il
| NATURALIDADE | PARAIRAPR DATA DE | 15/0/1954 '
o NASC. |

RG | 920.743 SSPPB | CPF | 844.793,887-53

'FILIACXO | PAI NAO DECLARADO E MARIA ODETE DE BONTES 5

| ENDERECO | RUAMANOEL FRANC ISCO DO NASCIMENTO, 69, BAIRRO
NURTIESTE 07 LUUARABRTROUPHE,

HISTORICO:

AFIRMA O NOTICIANTE QUE_NQ DIA 16/120/2018 POR VOLTA DAS 1THIOMINM SOFRED
UM ACIDENTE DE MOTO TRAXXJL500-8, DE COR VERMELHA., DE PLACA/OF

ALIS/PB, ANO'MOD 2015 DE PROPRIEDADE DE LUANA DOS SANTOS UNADO SALL DE

Cunrabira’'PB- 14 de Junho de 2010

Assinatura dofa) noticlante
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Secrelalia na

seguranca e da Defesa Social
Cielegacia Geral de Policia

24 Superintendéncia Regional de Poiicia

GOVERNO
g Megze:u;dﬁiqfdn:! :::lh.u;b le:: DA PARAI BA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

Ocorréncia n% 276/2019

Acs catorze dias de junho de dois mil e dezenove, nesta cidade de GUARABIRA/PB, na
Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do (a) Dr(a). SEVERINO GOMES DE ASSIS
Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escrivd(o) do seu cargo, &, por volta 0Bh40min,
_compareceu a PESSOA a seguir qualificada:
EDMILSON DE PONTES, brasileiro, divorciado, serventz de limpeza, natural de Lagoa de
Dentro/PB, filho de pai no declarado e Maria Odete de Pontes, RG: 929.743 SSP/PB, CPF:
844.793.887-53, residente na rua Mancel Francsco do Nascimento, 69, Nordeste 01
Guarabira/PB tel. 991050600
a quem Ihe fol esclarecido a respeito das penas cominadas &o crime de FALSIDADE
IDEOLOGICA (CP, art. 299), tendo dedlarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil
para narrar/registrar/informar/noticiar conforme a seguir enumerado:

1) Natureza do fato: ACIDENTE DE MOTO
2) Data do fato : 16/11/2018
4) Local do fato:  PROXIMO AO MOTEL INTIMO GUARABIRA/PE.
Hora do fato: 17H10MIN J
7) Breve resumo do fato:

Disse 0 noticiante que na data e hora acima mencionado sofreu um acidente de maoto,
quando fa conduzindo a. MOTO TRAXXIL 50C-8, DE COR VERMELHA, ANO/MOD 2015, DE
PLACA/QFQ/4148/P8 DE PROPIEDADE DE LUANA DOS SANTOS, quando saiu de seu trabaiho
para sua casa, quando la passando no trevo préximo ao motel intima,velo uma moto naoc
identificada e colidiu com a moto do noticiante; Que foi socorrido peio Corpo de Bombeiro de
Guarabira para o Hospital Regional dests cidade e de 1a foi encaminhado para o0 Trauminha na
cidade de Jodo Pessoa onde ficou internado uma semana e foi cirurgiado. V& diagnostico em
anexo.

OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:
| nao ha. |

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e
por mim, escriva(o) que digitel,

M
Comunicante

wet 9oy €3
Fsc.riﬁ[u]f.!kgente )

@ COMPREV D !

e

P 2o COREUINENCIA S/A |

el 2019 I

o | el
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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% Sapirs DPVAT par imvalider permrisme. | =a s Huir (essinalar umg gag opgdes):
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Complomento: Baire: L AIEY
19, ﬁ.‘é}aET‘_‘j: iL
Sawo: g'M oF
o Amarsls
Ura 2Tl -~ #° G Teetons
S 2F . FLD
Xeolisso: Az X = Vitima de qued m
o Farimente por arma da fogo Quada da moto o Criea Convuliiva
7 Ferimento por arma branca Atropalaments o Urgéncia Cardiaca o Sulcida
o Agrasabo fisice 2 Quada da Bicicleta o Urglncls Resplratdria o Socorrido por 30
o Capotsmants o Choqus alétrice o Urphncia Obsttrica = Recusa
o Desmoronaments /Desabameto / Soterramento o Urpéncla Pelquistrica o Combate a Incéndic
= Intoxicaclo: Apanta: o Alsgamento c QTA({ ) COCHE( ) Qutros
: Qualmadura: Agantes: Gruu(s): Suparficls Corporal Quaimada (regra da paima da mo): |
o Transporte: Origem: |= outros:
Atlvechbo do air bag: o slm o nlo ¥ Condutor
UsavE Capacets o sim y'nio c Passageiro dianteiro |} Daciblto dorsal
Usava cinbor o sim o nlko ¢ Passageiro traseiro o Dacibito labteral
Em faixa da padastre: - sim - no

Outros:

|0&. FaB

0%9. FAF c H . s
10, Fraturs abarta -'.h sk VY
W11, Fratura fachads |- o Pulso radial

12. Lacaraghio ] o Pulso braguial

13, Luxacio = Pulso carotides

14. Faralisin o Mormal

15, Quaimadurs o Aumai

16. Owkros: = Diminuide
4 et L g ke F. o Ausente

Absrturs acular il i

Malhor resposta verbal o Isocoria

Malhor respasta motora o Midrisas
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o Ratirada com WED o Dasobstrucho de VAS o Rolamanto 180° o Reposkcio valdmice
1 Curathvo comprastiva = Aspiracho de VAS = Exposicho da vitima ! = RCP
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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: 28/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDMILSON DE PONTES

BANCO: 001
AGENCIA: 00200-3
CONTA: 000000040378-4

Nr. da Autenticacdo EOECB701B301738F
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ENERGISA PARAIEA D!STRIBUIDORA DE ENERGIA SA
ENEAGIER PARAEA DISTRIBUIDORA GE ENERGIA S8
BR 230 KM 25 - CRISTO REDENTOR - JOAQ PESSOA-PB-CEP- SR071-B80
CHP|: 08005 18000140 INSC EST. 180158230

REAVISO DE CONTA
cDC: 0000280012-6

06- 001 - 409 - 3140
PEDRO JOSE DA SILVA
RUA DA REPUBLICA 390
JOAO PESSOA
Domicilio:
Referéncia: PX.ALOJ

A CRIATIVA ONDE FABRICA FLACAS

VARADOURO
CEP: 58,010- 18

871 Medidor: 0000B162616 Coordenadas: -T,121236, -34, 889865

S

Para Uso do Entregador Reintegrado em.

[ IMudou-se [[] nao Procurado
[ JEnderego Insuficiente ] Ausente
DN&-:. Existe 0 N® Indicada D Falecido Ass.) Num.Caneiro.
DDesmnheudo D informago Escrita pelo Porieiro
Dﬂecusadn ]
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0 EIﬁER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Hara mak escivecimenton acosse o gite wiww laguradoralider cam br ou sntre am contato atrevds de urm dog nurseros gbaes

Cantral de Ateadimento [para consuitas sebwe indenizagdes & prémios, de segunda 2 sesta-feira, das BR &1 20h)
Capitals @ rmgides metropolitanss: 3020- 1596 / Dutras reghles: 0800 022 12 04

SAL (para rediarmases e sugestiies, 34 hors por dia): 0800 022 B1 89 | SAC [para deficentes audithvoc o do fala): 08000221206 | Centeal Duvidoria: 0800 621 93 35

%
r INFORMACOES IMPORTANTES

Q preenchimants deste Formuldrio & parte Integrante do processo de liguidaco de sinistro, condorme estabelese 3 Clrcular ndmern 445/12,
dispanival no endereco elstrbnico:

nitp/fwwwld. susep. gov.br BIBLIOTECAWE B DOCORIGINAL ASPXTTIRC=1 &C00IG0= 96 1E

A Clrcular SLUSEP' n¥ 445/11, que trats da prevencio & lavagem de dinheire no mercade segurador, determing Quir todas as Seguradoras so obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagaménto de indenzaches. Fste cadastro doeve conter, além des decumentos de Identificaclo
pessual, informacoes acerca da profissdo e da falva de renda mansal, 3ldm da respectiva dacumentagio comprobatiria,

A recuss am fornecar as informaglies de profissio & renda, nests formulario, ndo Impeds o pagamento da indenizagio do Seguso OFVAT, contuds, por
determinacdo ga referida Circular, o4t recusa & passivel de comunicaglo 3o COAF?

' SurERINTEN BENCIA BF SEGLROS PRVADDS — SUSER (wgAD RESPONSAVEL FELD CONTROIZE FISCALTACAD DOS MERCEDON DE SEGUAD, PREVIDENCIA PRIVADA
ARFATA, CAMTALTACAD [ REASEAUAG, " CONMILHD DF COMTROLE OF ATIVIOADES FiNANCEIRAS - COAF, oGl INTEGRANTE DA ESTRUTURA OO MiNKTING

FAZENDA, TEM PO FINALIGADE DISCIPLINAR, ASLICAS PENAS ADMINSTRATT WAS, RECERER, EXAMINAR £ IDENTHICA® A3 DCORRENCIAS SUSPEITAS D ATRIDADES
LICTTAS PREVIGTAS NA LE N9 613/98

W

micrltntnlno F.F{?HPO({ g m‘? @&(‘1 é j na qualidade de Procuradar (a) / intermedidrio (a) do Bereficldrio

inserito {@) mo CFF sob o NE %qm.?_j

"
do sinistra de DPVAT cobertura j ____daVitima %ﬂ‘ﬂ;}_(m G(Q. pg—’%
Inserita (a) na CPF wab o nggg ! I 22 ZE i f& conforme determina(ao da Circular Sosep ¢45/12:

Declare Prafissio: ___ Renda:

ﬁ Recuso informar

Beclaso ainda, sob a3 penas da bel ¢ para fins de prova de regidbacia [iiMo 3 Seguraders Lider-DPVAT. rasidie no enderego abamn, anssande @ cipia

40 comprowante de residéncia do énderago informade. Extou ciente de que & falsidade da presente declaragdio implicard ns sangio penal prevista
ne ar. 299 do Cédigo Penal.

. B AprEcento o5 documenios comprobatsrios:

End‘etego: :: : Lompiemanio

Bairro % e Sgw-— '30

E-friai: Tel Do)
L A

— fa:w Povase, Jofovfal9
- Assinatura do Declarapfe
3 MDD
COﬁ.J PRE — =2
11 Ju, 2019
DLDRL.OOL VOO1/2017 A (‘\ Fi ear g, )
JOAQ pre 2 -
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E:Lrlj E51AUL LA PARAIDA - SELKE IARIA UE SAULE 71 ’3}1 I'V"T]'
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL REG ﬂpgﬂ 12807

DADE PRE RA DO ATENDI E
CODIGO DA UNIDADE: 0012998 HDSPITAQ GIONAL DE GUARABIRA
R. JOAO PIMENTEL FILHO, 447 - GUARABIRA - PB CNPJ: 08,778.268/0036-80
DATA/ HORA DO ATEND: 16/11/2018 1802 ATEND POR.  HROG
2 DADOS CADASTRAIS DO PACIENTE:
NOME. EDMILSON DE PONTES SEXO: MASCULINO
ESTCIVI.  SOLTEIRO(A) SUS: 702702145560860 DN 15/03/1964 54 ANOS
ENDERECO: RUA FRANCISCO DO NASCIMENTO, 68 BAIRRO: NORDESTE |
CIDADE/UF. GUARABIRA- PB CEP: 58200000
MAE: MARIA ODETE DE PONTES PAI-
3. ATENDIMENTO: MEDICAGAQ: . ENCAMINHAMENTO:
TIPO DE ATENDIMENTO [ JPRESCRITA | [ | OBSERVAGAQ
[ 101 - ATENDIMENTO URGIEMERGENCIA [ JAPLICADA " [ ] OUTRO HOSPITAL
[ 102 - PRIMEIRA CONSULTA | [ 1OBITO
[ 103 - CONSULTA SUBSEQUENTE [ ] RESIDENCIA
[ 104 - ATEND. URG/EMERG. P/ OUTRA UNID. [ 1INTERNAGAQ
[ 105 - 14 CONSULTAANUAL P/ OUTRA UNID. | JAMB. /SUS
[ 106 - CONSULTA SUBSEQUENTE P/ OUTRA UNID. | _ [ 1OUTROS
4_COD. PROCEDIMENTO: ATV PROF. TIPO GRUPO  FAIXAETARIA
Bl o i 3 1 4  F Y O Y O | O
A S W | bl s i Gkl

6. MATERIAIS - MEDICAMENTOS & OUTROS RECURSOS: /
L

& . u/ﬂc/m Aot - JF O~ M’.V{ =

7. DIAGNOSTICO: /0 sl 7: R
e@p Fofe t
8.CID PAN/RESP '
’7< Lo, @MM&/ .
ASSICARIMBO MEDICO ASSICARIMBO REV. TEC ssrcnn BO REV. ADM.
” "-I‘r I S/a |
/ L. 20
j . PROTO o~ j
|
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Hospitalar %;

iopEsson) Gonploms
gt i MANGABEIRA SETENMA uw{ﬂ be uung

CERTIDAO

N°. 0523/2019

Atendendo solicitagdo de EDMILSON DE PONTES de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Ficha
Ambulatorial n® 182446 e Prontuario n® 2018.11.002173 pertencente ao requerente foi
atendido dia 16/11/2018 as 22H30min, vitima de colisdo moto x moto, apresentando
trauma em tornozelo direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tornozelo direito. Realizado procedimento cirurgico dia 22/11/2018 com alta médica dia

23/11/2018.
E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presenie certiddo.

Jodo Pessoa, 11 de abril de 2

Rasingeln M. Esoarel e
Madra da Vigilanoa 3 Saude [ 1]
CRM-PB 3883 i /
Médica da Vigilancia a Saudé
CRM/PB 3883
| Ll I“.'_'J:'.-'.I.' ’L':‘T‘.:'___ ? D i
] A {
3k
K T I, 205
/.ﬂ Fl_r:" C LI T
% JOAQ et
=1 sl A
0]
3 "F*“r‘gh'" ! A do el A
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PREFEZTUIZA MUNTCIPAL BZ JOAD PESSCA e Ficha Nr: 182245 Ata: Nae Reguia:

L
COMPLEXO HOSPITALAR MANGAREIRA GOV, TARCISIO

BORITY Daka:r 1641172014
FUR: MGENTE FISCAL JOSE COSTL DUARTE 5/N Hora: 22:30:53
SHCSE-384 JOAQ PESSOA Fones: (83)3214-1880 Recepcionista: GABRIZLA Gm=wmhon cup
i, G | - CRPJT Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO PACTENTE. . ‘Num, de veres atemdide: 1

Home: ECMILSCON OE PONTES Num. Prontuwaric: 2018.11.002173
Chg: TE2702140500860 Sexo: M TRDENTIDADE: 929743 Fone: 998194115
Hatural: JOAD FESSOR/ER LCata Wasc.: 15/03/1964 id: 54 arols)
Erid.: RUA RUL DE FREITAS ALBUQUERCUE, S4ESPLANADA
Bairro: CEMNTRD Cidade: GUARABIRA UE :PB
Mag: MARIA OUETE CE PFONTES Pai: NEO DECLARADD
Raca: SE1 INSORMACORC Etniz: STH INTORMACAC
Onupacto: JARDINETAQ SEM FasRCIFICACAD Estado Clwil: NAD INFORMADC
IWNIOEMRCOES (8 ENTRADA Bscolaridada:
Faap, 1 LRMAU
TdlfRnc. Responsaval: |/ SEM DOCGMENRTO: 8D :
2L sdenoiar YOSPITAL GUARABIRA
I

ufilizade: AMBUIANCTA
COLISAC MOTOXMOTD AS

Iranuporte

Vitima <ia sgidente por: 1700 /CGUARABI A

Vitima da wicifnwia pory NAOD
P imaze Eelicial
FRE~CONSULTT. CONDITORS O PACIENTE AD SR ATENDIRO
Prpo de UiasrificacSo de Rigoor RMARELD
fae Fhs 1 Aparerctements Ham Grave
p ot TE L1 Politrammacizads | ~enwilzsc
Pamad Altvra: [ | Asmarragis L] Dispinels
=) leemis IMC: Diarreis faltade
1 - [ 1 od i [ ] koikad
e, Bbds [ ! Regular [ 3 Thosada
OMPEE T~ 1! ] Vomize
OMPREV D 1 g R
£E 1 Efeian COMFJRE'\_,- i’)P[.'.'ulDEp,[(-”A S-‘rﬂ (Maervesan
Lo ] ;
BAELTR EM- BT 1 1 NEGH FLERGIA MEOICAMENTOSR (&Sin)
s JUL, 2018
i % = g
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Hora | PRESCRICAQ {assinaturz e zarimao)
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|
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| ___________________________________
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Assinatura ca Enfermagar |

e . e P e e

PROCEDIVENTS GIALI ZADD

DESTING D0 PRCITENTE

| ¥ Residap=-s ’ m e 1 i

| ¥ Residensis v 1 Transferida { ] Desistencia f i
#ita @ pedido { 7 Erfermaria Chito: [ 7 Atestado |
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Anestesista: Tipo Anestesia; Horério: I: T
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2( ) Nio
| Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirtirgico: |
! {_)Enfermana 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cinlirgico
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA
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Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito: =
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Sexo: F{ YM( )} Con Estado Civil; Religido:
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Interrogatorio Sintomatologico: (A0 NG
. 5. a2 U

Geral: [ JFebre [ ]Astemia [ JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem _ A [ 1Prurido { JSudorese 'l
[ ]Calafrios | JAlopecia | |Adenomegalias [ ]lctericia | JTonturas | JOutros: ™
Pele:

Cabeca ¢ Pescogo: | |Cefaléia | ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal | |Epistaxe

| ]Dor de Garganta | |Bécio | |Rouquidao [ |Disfagia Audigdo: __ Visfio:

ARe ACV:[ |[Dor___ [ JTosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise

[ |Dispnéia | |Palpitagbes | |Desmaio [ ]Cianose | |Edema Outros:

ABD: | |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ |Hematémese | |Nauseas

[ |VOmitos [ jDispups-ia[ |Diarréia [ [Melena [ |Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ |Distria [ JIncontinéncia [ ]Retengdo | |Polidria [ ]Oligiria [ |Noctiria [ JHematiria

| IMal Cheiro [ ]Corrimento [ |Outras: il - ) -
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SN e PSQ: [ |insonia | |Sonoléncia [ JConvulsdes [ Motricidade e Sensibilidade - |

| |JAmnésia [ JLibido [ JHumor l|
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Antecedentes Pessoais e Hibitos: “
Doengas Anteriores: Ul
Alergias: 3
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[ JAlcoolismo 1
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vome: EDMILSON DE PONTES PRONTUARIO N®
IDADE: 544 SEXD: MAS coa cLinmca ENF.117 LETTO: 162
I Ortopedia

DATA DE ADMISSAD: 16/11/2018 DATA DE ALTA:  23/11/218 TEMPQ DE PERMANENCLA

CIAGNOASTICO INCIAL (=T
Fratura exposta do Maléofo Medial e posterior do tornozelo 582.5

DIAGNOSTICO DEFNITIVO
O mesmo

OUTROS DIAGNOSTICOS

PRINCIPAIS EXAMES

Rx de tornozelo demonstrandp sofucdo de continuidade dssea de maléolo Mediaf, posterior e
awmento do espago clare medial

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.O. ( }SIM  {X)NAO COLETA DE MATERIAL ( )SIM { ) NAD
RESULTADO BACTERICLOGIA

CONDICOES DE ALTA
( X) MELHORADO { )REMOVIDO ( JAPEDIDO { )JCURADOD { )

QBITO

| RESUMO CLINICO  (Hisonia, EVoLUCAD, TERAPELMIE, COMPUCALDES]

Paciente portador(a) de fratura de maléolo medial foi submetido(a) a tratamento ciriirgico através de
reducdo cruenta e fixagdo interna com parafuso e fechamento da pinga com parafuso suprasindesmal.
Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientagdes com refagdo ao uso de medicagdo antibidtica e
analgésica. Retornard ao ambulatorio deste servigo para continuidade de tratamento e orientacdes.

| ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd reafizadn pelo paciente se diabético, Ripertenso, renal cﬂ'ﬁﬁgo. eic...
REPOUSO: Refativo em cass por 15 dlas. gl < %, ;

Retornoas atlvidades sem esforgo fisico em 30 dias, 3/ = ':,‘, R
dlas ¢

Retorno &s atlvidades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo malar em
.

<7
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA; Lavi-la com dgua e sab3o duas vezes 2o dia. Hiﬁmlﬁr pmdu /ép{mm lugar: Se
sentir dor, calor, vermilhid3o oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este c::mptep Hmuarla 2

- .

MEDICAGOES PARA CASA: cefalexina + profenid

|RETORNO: Ao posto de saiide em 21 dias. gD
An ambulatérlo do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para revisio.[DR. ANDRE smu:m.u]
Dr. Yury Cordeiro ;

Driopedia
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1810712019 Comprovante de Siuagdo Cadasiral no CPF

BRASIL Servigos Barra GovBr
(HTTP.//BRASIL.GOV.BR)

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receaita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N do CPF: 844.793.887-53

Nome: EDMILSON DE PONTES

Data de Nascimento: 15/03/1964

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscricdo: anterior a 10/11/1990

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 15:48:50 do dia 18/07/2019 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: ABF2.EB6B.96DE.FBO3

Este documento nao substitui o "Comprovante de Inscricdo no CPF'
(/Servicos/CPF/ImpressaoComprovante/Consultalmpressao.asp).

(Madelo aprovado pela IN/RFE n® 1.548, de 13/02/2015.)

wicns. receita farenda gov briServicos/CPF/ConsultaSiluacaa/ConsulaPublicaExibir asp 1z
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190423800 Cidade: Guarabira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDMILSON DE PONTES Data do acidente: 16/11/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA-LUXACAO DE TORNOZELO DIREITO (MALEOLO MEDIAL).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 5/6/9_CIRURGIA

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 Comp'etta da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/05/2020 17:27:07 Num. 31121349 - Pég. 37
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PROCURAGAO

PALD i Drasiileiro(a),  estado

*\31537%"&03 residente ¢ domiciliado a Rua

......... Lt 5 baij "
i , Estado 0) .

portador(a) do Rg nel T 343 = SSPAZecCPFne YU ‘?:35'3-?"5

- -
Dutnrgado:\ﬂg e " 5 ; brasileiro(a),

estado | civil /> e e demiciliado(a) 4
Rua..,d@.—_... X 4 ne ;& irmo. . A C- s L
Municipio de .- ) UG ey - goéﬂ‘rim
portador (a) do R ) SSP/ - G?gbq{ ~00

Por este instrumentg particular de Procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)

Outorgado(a) sey bastante Procurador(a), para o fim especial de requerer Junto & qualguer

Seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT. o anr_gﬂto sinistro, que vitimou
' EME&% Er&ﬂ‘

em acidente % tré,rfitn of réa) . Exclyynl
ocorrido em .. “I€7 9 T ~hgonforme registradg pelo B.O anexo ap processg,
Processo de natureza :

% e R R o S ¥ s bt oy

Fodendo dito(a) Procurador(a), representar o(a) outergante comgo se ofa) nrdprio[alfesse.
Podendo  requerer. assinar recibos, assinar Deciaragées de endereco, assinar
Autorizagio de p gamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
Pagamento de quitacdo da Indenizagio de Sinistro DPVAT,I enfim requerer e assinar
lodos os papeis e documentos que forem precisog € praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e figl cumprimento do presente mandato.

Obs.: Reconhecer firma em cartgrio bor autenticidade ou verdadeira
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0235044/19
Vitima: EDMILSON DE PONTES Data do acidente: 16/11/2018
CPF: 844.793.887-53 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EDMILSON DE PONTES

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
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

EDMILSON DE PONTES : 844.793.887-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 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 documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/07/2019 Data do cadastramento: 11/07/2019
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 104.643.734-84
FLAVIANA DA SILVA CAMARA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/05/2020 17:27:07 Num. 31121349 - Pég. 41




L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0235044/19
Numero do Sinistro: 3190423800
Vitima: EDMILSON DE PONTES Data do acidente: 16/11/2018
CPF: 844.793.887-53 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EDMILSON DE PONTES

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENGAO

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

Documentacdo 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 documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/09/2019 Data do cadastramento: 10/09/2019
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
i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/05/2020 17:27:07 Num. 31121349 - Pég. 42




L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0235044/19
Numero do Sinistro: 3190423800
Vitima: EDMILSON DE PONTES Data do acidente: 16/11/2018
CPF: 844.793.887-53 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EDMILSON DE PONTES

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentos de identificagao
DUT

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/07/2019 Data do cadastramento: 18/07/2019
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 105.999.304-03
FLAVIANA DA SILVA CAMARA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/05/2020 17:27:07 Num. 31121349 - Pég. 43




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0235044/19
Numero do Sinistro: 3190423800
Vitima: EDMILSON DE PONTES Data do acidente: 16/11/2018
CPF: 844.793.887-53 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EDMILSON DE PONTES

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
DUT

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/10/2019 Data do cadastramento: 18/10/2019
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 105.999.304-03
FLAVIANA DA SILVA CAMARA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/05/2020 17:27:07 Num. 31121349 - Pég. 44
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