Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0823288-63.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 12 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 18/04/2020

Valor da causa: R$ 1.687,50

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

26/06/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

FABIO ALVES DA SILVA (AUTOR)

JULIANA BRAVO DE ARRUDA SCHERMANN (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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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, 23 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190325674 Vitima: FABIO ALVES DA SILVA
Data do Acidente: 16/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIO ALVES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 01159/01160

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

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

00020580

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 05 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190325674 Vitima: FABIO ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 16/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FABIO ALVES DA SILVA

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

N abaixo:

a

; 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 joelho 25%

Graduacgao: 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: FABIO ALVES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000729

Conta: 000004716-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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CAIl "

POUPANCA

SINCOR/PB
28 FEV. 2018

CONFERIDO COM O ORIGINAL
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0 Sepnis AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L'DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

PrE—————

Para mais esclarecimentos, acesse o site hﬂp#ﬂwwﬂgumﬁrﬂiﬂﬂmmh ou ligue para o SAC DPVAT DEOO 0221204 ou 0800 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéndia auditiva)

| INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO: _ j

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do MEQEIE_LEGAL |
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento. |

A conta informada precisa ser de umhﬂgg_dg_dg_ﬁ_ﬁmﬁﬂﬁléﬂlﬂ ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa, |
desbloqueada e sem impedimento parao crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para: |

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador}, Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario {no campo 2-
=pssinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario gue © Beneficiario seja WMMEMJ Mae, Tutor). |
01 formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessarto que 0 farmulario seja assinado pelo menor de |
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e sau Representanta Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”). !

Beneficiario entre 0 3 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formularic devera ser preenchido com os dados |

Mumeso do Sinistro ou ASL CPF daVitima Moma r:orm:;leiuda_vﬁi-ri'ln
c 05%.115.494-04 | (€GO ALNCS DA SILWA
——

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
| hame completo : CPF titular da conta Pr o L
' CAB.O ALICS DA SLA o5 %.15.494-0L | Fednsno
Endereco MWamer Complameanto
TQUA Comunn0 EBWMG |"dod . | s I
Rairmn = i Cidade.. Estado CEP
RMRRO 5A0 JOSE | "Sone veanwa | P® | 54034 - 500
tmail Telefone (DDO)

= R  133)93340-0180

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Sague, 8m anexo.
copia do comprovante de residéncia do enderego informado. I
LS ;

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS =
RECUSO INFORMAR _SEM RENDA _| ATE RS 1.000,00 ¥ RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00
5 3.007,00 ATE RS 5.000,00 R4 5.001,00 ATE RS 7.000,00 RS 7.001 00 ATERS 1000000 || ACIMA DE RS 10.000,00
2 CONTA POUPANGA (Somente pars o5 bancos abaixo, Assinale umaopgaol | | CONTA CORRENTE (1odos o3 bancos)
| BRADESCO (237) ) BANCO DOBRASIL (D01) L ITAL (341} [ m""“’“d i
SECAIRA ECONOMICA FEDERAL (104)
RGENCIA COMTA | WGENCIA CONTA
WAL L - = b | wRO . oy e ) o _
|lo3a9 | q386 19| i) | =S | (T | i
- (infarmat digein se exsiin] (irfoerrat dilgito e enistin Arlermar digiio te el {informarn digita #2 existi

Declaro. que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o MHDCMMEM.!.
Apds efetivado o crédito, recanheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

“Sqho PCo4n . 70 de FruCRrEfD de 2013

Local & Data

1 Fbio  ffwes Q/a sitva EJNCGRIPB
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 1 - In:wz * mcn?ﬂ. Tﬂuqa‘l

FAPPF.001 WOO1,/2017
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Facolha ofs] tipols de cobertura: [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] [A wvaupez permanente [ monte J
| —
("2 do simistro ou ASL: | CP¥ da vtma:

T
NS Q% -ob | Imac Awes DA SiLva
mmummm:mummmmmm-mmmm

=4

Nome completo: - CPF:
r—"ﬂmm FAGI:  Alvts DA Filva OS5 NS4 K-
Profi ] iEnﬂemm: - N = . . w
o PeDiLey EC i 'L\_..ghl__ S O R o L mi’:} o '
':rm:_.,.-_l o _' ;Uﬂhdn: - s EM, c
T 5L AR (SR 3 76| s5034-voo
| )
L
. Tl BT99943 454
= Declaro, para todos os fing de direito, residic no enderego acima informade, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E S i i e S
= O NECUSO INFORMAR [J Are R$1.000,00 [ rs3.001,00 &TE R$5.000,00 [ #$7.001,00 ATE R$10.000,00
2 [ semHCNDA [ #$1.002,00 ATE RS3.000,00 [] s5.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima pE R$10.000,00
8 mmnnﬂnmﬁmlmmﬁmnlmnm-mm
S 1E] CONTA POUPANCA fsoments para s bancos sbabe, Assiae uma opedc) ] CONTA CORRENTE frodas os bancos)
(] Bradeses (=) [T maci 341 Nome do BANCD;

[ ancodo B (001) %] Cabe Econdenica Feclerai {104)

AG!NCI-‘\:D covma: [ L XIC ] m[___}o cona: _]O
|

[nforrnar o digito s2 exdstir) tinformar o digito se et [T o cigito se st [ifoarnar o digho e exdstir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na coma bancdria .Irl|lurmadl de mhn;a.. Titul i i ree Seguro
: s ) aridade, o valor da ind ¢iof bolso do Py,
@ uc cu tiver dircito, reconhecendo e dando, desde Ja ¢ somente spés a cletivasdo do crédito, quitagdo total do valor recebido, e

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibifitado de apresentar o laudo do requerimento de indenizacio
do Seguro DFVAT por mvalide: permanenie, uma ver que [assinalar wma das ﬂm e %

(] Mo nd L que atenda a regito do acidente ou da minha residéndia; ou
[J 1ML que stende a regiio do acidente ou da minha residéncia nio reallza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
(X 0 1ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia reallzs pericias tom prazo superior 8 90 (naventa) dias do pedido.

Peio motwo assinalado, solicilo o prasseguimento da sndlise do meu pedido de indenlzagso do DPVAT, por Invaiidez pe :
;tml:Jmu;decuwsaxHeﬂnizﬂeﬂl’:mmhrgrm 194/7 > *mﬂwmmmém.wﬂh‘:mm

Lei 6. 4, art. 39, §10, declarando que este i
avallagho midkca ou renunoa a0 dieito de contestd-la, caso discorde do seu contetdo. fue ests autorizacha Ao significa privia concordincia com & Rutura

J
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ]
J§ ! sodo civd da vitima: 7] Sohekro ] Casado jnoOvl) [ Oworciade [ Separado tisimente. [ iive E Data do 6bio da viima:
Grau de Parantesco com a vitime: mumﬁmwh [Jneo [nummmmnmm
o R T e £}
vmm1mmhm?Dsm-.Dnrh S tinha filhas, Informar quantos: Vitima debou Sim [ JNSo | Vitima debxou Sim [ nlo
S .l Vwos:  falecdos: | masctur {vainascor)? 00 “""’f"""“""“" Os» 0
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte Squeles beneficidrios que se apresentarem e provarem
es1a condiglo, estanda ciente, ainda, de que qualg k530 ou declaracio poderd obngagic '
responsabkidade crminal por infraclio do arligo Jﬁ?;nu?ﬂm I;“l.‘r\;ll- e — il i i i
TESTEMILINHAS 2
Local ¢ Data, 18 | Nome: Cq,
Nome: CeF: (%
A P K
CPF. _ f an{t.
. WCM Sra /
el i J|| ] ﬁlﬂnitwg_ quem assina A ROGO 24 | Nome: f
F -rr?a o Yl g ) CPF: s g O~
Assinatura da vitima/beneficlario (declarante) | “\1’{4 0 e UL

HIIME_“Q !S'ﬂ "

L e
Assinatura dao Representante Legal (se houver) ~ Assinatura do Procurador (se houver)

(=) A witirray/beneficiinio nio afebetirado deverd panlher outrs pessoo slfsbrtizds, make & capas, para preencher & assinar o preserie formulénia, & SEL ROGO,
na presenga de 2 (duas) testermunhas malones e capares, comprometendo-se 8 dar-ihe ciéncia do inteino teor do conteddo, 3ntes do preenchimento & assinatura.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DF RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO01/2018
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA L DA DEFESA SOCIAL
Drelegacia Geral da Policia Civil

1" Superintendéncin Regional de Policia Civil
Delegncia Especializada de Acidenies de
Veiculos da Capital

POLICIA g&: GOVERN
CIVIL > DAPArAiBA

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social
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"\1"-'; CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pesson interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N" 00321.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transerever na integra: Ats) 15:09 horas
do dia 21 de fevereiro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa. no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especinlizada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadoia) de Policia Civil Alberto Jorpe
Diniz ¢ Silva, matriculs 1331957, ¢ laveado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Invest igacao, mairicula
. IRI9003, ao final assinado, compareceu Fibio Alves da Silva, CPF n® 057.715.494-01, nacionalidade
brasileira, estado civil solteirota), identidade de género masculine. profissio Pedreiro, filhola) de Maria de
Fauma Alves da Silva e Agemiro Dias Moreira da Silva, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 05081985
{32 anos de idade), residente ¢ domiciliado{a) nota) Rua Edmundo Fillio, N* 1010, bairre Sio0 José, tendo como
ponto de referéncia Praga. na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) paa contato (83) 98740-0159.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Edmunde Filhe, Proximo a Praga, Joio Pessoa/PB, bairro Sio Josd: Tipo do Local: vin/local de
acesso publico (rua, pruga, ete); Data/Hom: 16/09/17 06:30h. Tipificagdo: em tese, capitulads nofs) LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO,

ENOTIFICOU OSEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/CB 300 R, AMARELA, 20002010, PLACA NPW4480 P8,
CHASSI 9CINC4320AR0DD91 R, registrado em nome de ANA PATILA ALVES DA SILVA, quando perden o
controle ao frear vindo o eair ao solo ¢ lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO IR,
EWERTON NORONHA TEIXEIRA. CRM 2516/PH, DATADO DE 1R.01.201K. do Hospital de Emergéncia ¢

Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido pelo SAMU: Que no momento miio tem
testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagoes legais contidas no

Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conlorme, expego u presente Certidiio, A
referida ¢ verdade. Dou 1,

HFERIMCOH&CGP vt PessoaPH, 21 de
co © TTENTICADA Pao pes PB. 21 d

— ) %
folye, sfics Flloo s ol sitls

fevereiro de 2018,

FABIANA DE LIMA BEZERRA FABIO ALVES DA SILVA
Agente de Investigacao Noticiante
CARTORIO CELEIDA iﬁﬁ?é |
LA LT LTSI, B T .-U=Iﬂ-. SRR - TELEFAL &% R agty

Certifico que a presente gopia & a reproducdo Tiel do
original mque me foi @xibids. Douw fé. CELEIDA ODSMD
PEREIRA SILVA - Tabelia.  eme@l/Q2018 17:18:32
Emol:F32,37 FEFJ R8O, 12 FARPEM:R$C,40 185 R 0,11. Selo

Digital- AQL7IBAL-HTPI Constilte em ﬁﬁi—
hittpse/ NEEEISE.
&)
C ‘. K
Procedimento Policial: 00321,01.2018 1,00,420
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de

- Veiculos da Capital

(F‘J POLICIA (@ SOVERN
) CIVIL = DAPARAEA

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social
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’ CERTIFICO. em razio de meu oficio ¢ a requenimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocormréncia Policial N* 00321.01.2018.1.00.420, CUjo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 15:09 horas
do dia 21 de fevereiro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
819003, ao final assinado. compareceu Fabio Alves da Silva, CPF n* 057.715.494-01, nacionalidade
brasileira, estado civil soliciro(a), identidade de género masculino, profissio Pedreiro, filho(a) de Maria de
Fatima Alves da Silva ¢ Agemiro Dias Moreira da Silva, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 05/08/1985
(32 anos de idade). residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rua Edmundo Filho, N* 1010, bairro $3o José, tendo como
ponto de referéncia Praga, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98740-0159.

Dados do{s) Fatos:

Local: Rua Edmundo Filho, Proximo a Praga, Jodo Pessoa/PB, bairro Sio José; Tipo do Local: via/local de
acesso publico {rua, praga. etc), Data/Hora: 16/08/17 06:30h. Tipificagio: em tese. capitulada no(s) LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/CB 300 R, AMARELA, 2009/2010, PLACA NPW4480/PB,
CHASSI 9CINC4320AR000918, registrado em nome de ANA PAULA ALVES DA SILVA, quando perdeu o
controle ao frear vindo a cair ao solo ¢ lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR.
EWERTON NORONHA TEIXEIRA, CRM 2516/PB, DATADO DE 18.01.2018, do Hospital de Emergéncia ¢
Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido pelo SAMU: Que no momento ndo tem
testemunhas a indicar.

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

Joio Pessoa/PB, 21 de fevereiro de 2018,

4
&

L o0, 8, AL by, flees . / < /
FABIANA DE LIMA BEZERRA FABIO ALVES DA SILVA
Agente de Investigacao : Noticiante

Procedimento Policial: 00321.01.2018.1.00.420

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/06/2020 14:33:31 Num. 31842023 - Pég. 7
Fyop http://pje.tjipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062614333050100000030527442
3 +F5% Nimero do documento: 20062614333050100000030527442




0 ElBER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

R i e i Tarw BT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0200 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para us seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal ¢ representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracio no campo 2 (*Assinatura do Representanta Legal’);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai
rride ou tutor). O formulirio devers ser assinado pela vitima menar de idade no campo 1 (*Assinatura daVitima”) e tambem por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Name Completo da Vitima | CPF da Vinma “Dara do Acidente

CABIQ ALUES DA SiLVA ©5%. 15,499 -A 16 /05 /2013
}rnmssamm LEGAL DA VITIMA '
| Mame completo do Representante Legal CPF do Representante iegal

Ermail " [Telefone (DOD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal [IML] para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.154/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo;
[ Nio ha estabalecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou

[ O estabeleciments do IML que atende 2 regiio do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT; ou

l 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 8 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

I Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

| diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documen
tagdo sem a apresentacio do laudo da Instituto Médico LegaHML. concordanda, desde j4, em me submieter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagho da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lel n®
6.194/74

Declaro ainda estar ciente de que a autorizago para a realizacdo dessa pericia naa sig

ia com a futura avaliagao
l médica ou reniincia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteddo.

R/PB
ZgFEV. 208

:Eﬂ;‘r pessP , 8§ de Foulpe Ro  de 20'A

Local ¢ Data

= Campo 1 - Assinatura do Beneficlirio

X ﬁ‘%}j %{ Qé‘ S WW :
Campa 1 - Assifatura oo Hepresentante Legal
DaL1.001 VDOL2017
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¢} LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

St b BT

Lﬁmmn{uwnmm: Dmmumm:wmmn [d wvaoez rermanente [ monte }

14 dho sinistrn o ASL: | O da vitimz | Mome comgleta da vinma: =
@+NT B9k - | TRkac Alvis DA Yitva

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CRCULAR SUSEP M gas/2012

Nl:lrnetuﬂ'lﬁgm:.f. ) _ CPF:
iy e AL-VL%E DS, SRR oo i < ri‘S'i NE4H <4
s TEOVEI S LR _wbioueg Pieds  |YRTS Pt
L 10 A Resson __1™%8 [®suosn-sc

— o (X 9943, de Sa

g Declaro, para todos os fins de direite, rasidic no i:Nl::lln;n acima mform-adn; El-:!lil't.l-'rmc-tamprmnt! anexo (ANENAR COPIA).
: RENDA MENSAL: o A R RS
< 0 HICLISO INFORMAR [J A ag1.000,00 [ ®53.001,00 ATE rSS.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semrenon [ #$1.001,00 a7t r$3.000,00 [] ®s5.001,00 ATE #57.000,00 [ Acma pe r$10.000,00
a8 DADOS BANCAR -
) 105 DO BENEFICIARIO DA INDENIZACRO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
S FZ] CONTA POUPANGA (somante para os bancos sbainn, Assinsie ume opee] [ coNTA CORRENTE fhodos cs bances)
[[] seadiesen g I raci (3a) Nome do BANCO:

[ sanodonesiions) %] caine Econdimica Federal (109)

AGENCM:D II:ONTA-.(_ L3Ie ] AEM(:]O cowa: jD

[indormir o digno so mestir) Dievbormaas o cigite se edetir) | [ircsrrmar o i ve st (inrenae o digho se eistin]

Autarizo a Sopuradars Lider a creditar na conta banciria 'li;fl!;'l'l'ﬁﬂl. de minha titular i
1 gue cu tiver diveits, reconhecendo e danda, desde 4 o somente apds a clet hﬂﬁﬁﬂ?ﬁ:‘:&m&“ .:E‘T;::Eﬁ:" Seguro DPVAT

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

Diectars, sob as penas da lel, que estou impossibditedo de senlar o laudo da instituto Médico requerimento enizagdo
do Seyuro DEVAT por nvalides permanente, uma ver que [:IF*“*”-‘:‘. das n:ﬁlﬂ: - i e B

[} Nao nd iML que atenda 3 regito do acidents ou da minha reskiéndia; ou
|:|DMLqmﬂﬂarﬂuWMwnmmmmmmmhﬁmMm
Homw que atende a regifio do acidente ou da minha resid®ncia realiza pericias com prazo superior a 20 (neventa) dias do pedido,

Fﬂhmmwmwmommmmmﬁmﬁlummupmod:ndnmmkmnm. Irvalider permanenite, bate na documentagio

g:ﬂg:mmm:r*mmnamwm”iuwnm«hnmmmnmmm:m;.mme:rnm;mm
decorentos de acidenta sita, conformie Lej 6. art, 3, §18, declarando i

i ot e e o i 194;'4’;“ 51 : gue esta avloriagio nio significa privia concordincia com a futura

PERTAANENTER:

.

*IVALIDES

—
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
?sado civil da vitima: 7] Sohewro ] CasadonoCl) [ Dhvorciase [ Seporadio hucisimeres [ igvo ‘ Data do o da vitima:

Grau di Parertosco com a vitima: | Vitima deisou companheimoiak OQsm [Jnse ’n-mmmmnmm:

vnmlmﬁm'?ijmljisnf mﬂumﬁ‘nﬁﬁm_ [ Vi dobos [Jm [Jnse 1 Vitima dehou [T sim [ Jso

Elﬂll-b-thl'ﬁtbqlllliﬂﬂglﬂ'lﬁ Ll'derpmrl,mn-dr;h HMWMWMW beneficidnos que se apresentarem e provanem

esta condifdo, estando denbe, ainda, de qur gqualquer omiss3o ou declaraglio N30 verdadeira poderd gerr 3 cbrgacic de r?ntdrnuiurmm.:h!mdl

responsanilidade caminal por infragdo do arligo 299 do Codego Penal

e P

Local ¢ Data,
MNome:
CPF:

= [*) Assinatura de quemn assina A ROGO
T Fbg ,u’?;’-)? .- Su’ln
r Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) i

| -
Assinatura oo Representante Legal (2 houver) " Assinatura da Procurador {se houver)

e —/
Rasinat MS.‘I_SI""A

17) A vitimayponedicidrio ndo alfabetirade deverd sscolher outrs pessos alfabatiads, maic & pas, par preencher ¢ assnar o prisente formubkinio, & SEU ROGD,
na presonga de 2 jduas) nhias Mainres ¢ COpies, o netenco-5e @ dar-ihe cidncia do inteino teor do contedido, antes do preenchiments & assinatura,
NECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V001/2018
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GOVERNC DO ESTADO DA PARAIBA #%

g -

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE . v
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA ’f::_;’
DIREGAD TECNICA id
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE FABIO ALVES DA SILVA
DADOS DE NASCIMENTO 05/08/85
NOME DA MAE MARIA DE FATIMA ALVES DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.027.885
N® PRONTUARIO 104,293

DATA DO ATENDIMENTO 16/09/17
HORA DO ATENDIMENTO 09:21
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TiBIA
CID 10 S 82.1
AVALIAGAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de mofociclela, ha cérca de 4 hs, trazido pelo SAMU,
apresentando relato de trauma em joelho D e permma D, referindo dor importante e edema + impoténcia funcional
Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da urgéncia/emergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

t;_"‘OMPREv>

TC do joelho D COMPRey p
RX do joelho D - AP & P REVIDENC), SiA

RX dacoxaD- AP eP 15 MAID 2019

RXdapemaD-APeP

TRATAMENTO:

Fratura da exiremidade proximal da tibia D & TC e ao RX. Sem altera¢do aos outros RX. Realizado internamento e
tratamento cinirgico pelo Dr. Luiz Portela e Dr. Stefferson Diniz no 1° tempo e pelo Dr. Leopoldo Viana e Dr. Andrier
Farias no 2° tempo.

ALTA HOSPITALAR: 291017

DATA DA EMISSAO: 18/01/18

ATENCAD: Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para: DMK, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

= Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/06/2020 14:33:31 Num. 31842023 - Pég. 10
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+ rux Vermotha Rrusileira

PINA L PE 88 e

Hospital Extadual de Emergbncia @ Trauma
s il

G . GOVERNO
DAPARM®EA

JAV. ORESTES LISBOA, 3n - PEDRO GON

T lIIiIllIII (VLT Ill

Boletim de Atendimento:
r ——————————
| Identificagdo do paciente — I
iF. - SBILVA Masculing i
e oD ::.BMEEM Estadocivil  Religio | Prontusna
|Dmand-m A2 anos 1 mes 11 dias ____
n — |aa O DIAS MOREIRA DA SILVA
| AGEMIR |
!_mmrmm ALVES DA SILVA | = c
= MARIA DAFATIMA ALVES DASILVA-MAE |
' T 'pDD Fir \FmFm
[r ] Fone Mavel s
" = S N WL R
'TI documents T [ ngmen socumento 2061 i
RG (DEME} 2942088 = 09935470009 lUF
Luuldtprmnlma By pe
'BAIRRO SAD JOSE |
-_Emlll [ nanraidade CBOR = .,_i
Endmw - ) s i |
e - =
|CEP PE:;M " B |EDMUNDO FILHO ~ . |
} SAD JOSE _;
{1010 i
Ad _____ m— e e il r,_—_ R e — —_— _—
!-'Dm-rl-_un_m__ — [namemoapusers !:UIM::
(16000017 09:21:12 1nnunssa1zsa N N D S
Especialidade Ty Clirca = i
\CIRURGIA GERAL — - S
|Classificacio de risco Ao pacherie .
Lm aterdimants Milive do aendimerto == Detalhe do acidents
© o : mnla:?m DE MOTOCICLETA QUEDA | OUTROS - .
Indh:._aam & Transporte - B - oo
880 pe T iar ge saide [Vieio de ambuisncia —
.ﬁ::;pul:iﬂ \:l:;unenme s o
Meio de transpore |DL!ﬂih'Eulpﬂl'm S ——
|SAMU - i St
Sinais Vitais S I i
= 1 -1 .rﬂlmhll ;‘: -'_
PA / 5‘1 X éh’______r_mfb_]__ = - ) {_\__ I A -2 T ROL S
|Emucomphmmtﬂ'll I t
{Ralo X [] Sangue [] Urina [] 'n:ﬂ Liquar[] Ef-‘-ﬁll,_ Uhm't:ﬂ'“il T ._.:,__,: |
by i ¥ e 1
e L LDl TR O UETND 3 8 e g5 W
\*ﬁ;’,ﬂ G: 1 l i {*5 rl = ‘-: 4 i_' Fy f‘\.‘ k o
I;'L‘rrlf VoL ',1_1:"”5. [LI"L»', s ¥
ke N " : \ .l‘
-hagdb Io Lx :
I: lco
|Diagnostics ' :
e =
01min 65s8g L
Imuémﬂ PEREIRA LINMA l WMPE%E
: YV PREY
I
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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: 29/05/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

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

BANCO: 104
AGENCIA: 00729
CONTA: 000000004716-9

Nr. da Autenticacdo 28584AB338215453
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MOTA FISCAL DE SERVIGOS DE COMUMICAGAD - MOD 21 - VIA UNICA - SERIE B

isaia nc mane  TSA1ARTT
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MOTA FISCAL DE SERVIGOS DE COMUMICAGAD - MOD 21 - VIA UNICA - SERIE B
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J TO PAR N
DO{;L”J.M.ET\{ O PARA PAGAMENTO &EH_EI'GISB

. ikt iond
B 138, W 3% = Crists Rudertor - Joko Fessas | Pl - CE® §8071-500

N* (4 265083 CHPJ 0005100/ 0040 leecEet PELDTAETI

MARLA DE FATIMA ALVES - |

RUA EDMUNDO FILHD 1010

JOAD PESSDA =
REFERENTIA APRESENTACAD CONSUMO VENCIMENTO

TOTAL A PAGAR

MAL/2019 03/05/2019 86 10/05/2019 RS 30,78
h ; 7 MARIADE FATMAALVES o
&Enercma Rotsira: 01-008:407-0140
A3640000000-3 30T80149000-3 010774720108 055000060182

|0 B M A
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0 SE“‘"E'ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

T

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0721204 ou DBOO 221206
fmxclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva) '

it s e s EUR

#

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereqo eletronico.

WHWUSEP.W.BRMIWMEUWE!W.HLMKNIWﬂ ACODIGO=19636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinhelro no mercado seguradeor, determing que todas as
Seguradoras 50 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacéo pessoal, informages acerca da profissao e da faixa de renda mensal, alem da
respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste farmulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é@ passivel de comunicagio ao COAF’,

! superintendéncia de Seguios Privadis - SUSER, argho responsavel pelo controle ¢ fscalizagdo dos mercatos de segure, previdincla privada aberta, capital
iragho & ressegurn.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgho integrante da estrutura dio Ministério da Farenda, 1em por finalidade disciplinar, aplicar peras
atiministrathvas, neceber, mxaminar & idenlificar as ocorréncias suspefiag de atividades licitas previstas na Lei n*9.613/98,

Pelo exposto, eu L @owpR00 DRNTAS V.D08 Sawwih inscrito () no CPFLAS. QUG . Dl / 13

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario Fasrp AvIEsS DR SILvVE ___Inscrito
{a) no CPF sub o N° o954 }iﬁﬂ /oL , do sinistro de DPVAT cobertura _ IWUA LiDe2 da Vitima
FreLp RLves pa SSAWR | inscrito(a)no CPF sobo N D53 #1585 daly sl conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:

|| Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

A Recuso informar

Declare alnda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Chdigo Penal.

Enderece |;lumprn . Il'mnplm!:a ]
AV wWeco = - oo |- =
fairo l- Clelade Estado | cep

Thmsal |  Soho PeESSCA _ PB 52033~ \od
Ernail Telefone comercial DD Telefone celular (DUD)
ADV LEOPRNTRSEIC MBLLLOoM (83) 9n16.069% [C9Vq MI3- OCOL

15, CONFERIDO COM O RGIAL

<oop Pexp 9% de FovweEL eD de 801

Local e Dat

SINCOR/PB
2 g FEV. 2018

DLOAL DO V0012017
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

EUGM % Gﬁé} 6!& 544.[ A%

RG nf-605.009 . data e expedicao 41 / 10 1.90/¢

Orgao_ 512 es, portador do CPF n° sz‘! Oéfqg f, "'j‘_’}‘ com

domicilio na cidade de u‘:ﬁ}% ﬁd’)’)ﬁ?ﬁ_ , ho Estado. de
. : onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Jﬁ; 2o Guamane- @310 L 435 Grasame e S/N,
compleme CARCA. , declaro, sob ag penas da Lei, que o velculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitma  Jitbio - M/t oo Dbve . wio o r
b e de Sloor T T

Veiculo: MJTo
Modelo: HONDA / C A 200
Ano: ANO FAB, 2009 [/ ANO WoD. J20J0

Placa: N Pw 44 80/ ¢p
C:::si: ac.zmicq %nmﬂﬂﬂ g42

Data do Acidente: 46 /09 204+ ﬁ‘ “ .
Local e Data: ¢ 2w rdo U 1o, v rssen
300 vessaa, DL De ovrtldaro DE 2513,

whua %a&ﬂf@ c:fﬂ {i}q o

(As¢inatura do Declarante

CONFERIDO COM O ORIGINAL

i s oo Siins
Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

arquivado 52356, Dou fé ******
Joio Pessca-PB, 31/10/2017. Josivaldo
- Escrevente™** - i

SINCOR/PB
2 g FEV. 2018

% Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/06/2020 14:33:31 Num. 31842023 - Pég. 17
AR http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062614333050100000030527442
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Euﬂ,,_'ﬁi] L “‘,{L);uu" 1(1 u"?]{ t.g.} C{f a ijig e

o 27
Orgio_ 512100, portador do CPF ne 044.061.984 -4 % com
* . - ’ Ii_
dgrplcillu na cidade de :quw Q’M&:‘L , no Estado de

- ;;DL'},{} g ' onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
- ALZ itur@mfmmmf- YO L 43S Juawmame e S/N
complemento QL DO , declaro, sob asjpenas da Lei, que o veleulo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na d i i
men : {ﬂ q! { p P ata do acidente ocorrido com a
a Jm-;t Jq_r":; Ute elar ,-,)LiL'O\ , cujo o condutor era
elbio - Ao S
- g — ¥ L’ith :—)LJIL Ut
Veiculo: (M (To

Modelo: HonNDA / C B 200
Ano; ANO FAB, 2009 / AWO HoD. 2040

Placa: N Pw &4 80/ Pis
Chassi: 3€ .;J_M{r.'-’. 550&&09& 943

Data do Acidente: 46 /03[ 2043 o 2 & (»{‘I
. dd A ey " ’ A | f ", F
Local e Data: _/xiiniw Seetr o L"}.,,u a 1ol Wit 1o Uk ;'.G ; TG PN,

3T v oA, AL D onldare BE 292 . '

chna Gonda sy do fju o\

(Aséinatura do Declarante L~

CONFERIDO COM O ORIGINAL
Loy tliaes o syl

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

Pessoa, 105 - Centro - Jodo Pessoa - e
Fone: (8] 11132280 - TITULAR: Sl Walter Ulyzses de Carvaihe
Reconheco por Autenticidade a firma de ANA
"EULA ALVES DA SILVA conforme autdgrafo
arquivado 52356; Dou fé, s i
Jodio Pessoa-PB, 31/10v2017. Josivaldo Joaqui

Emm‘lnim--#- LT T R R T T T T T Y

SINCOR/PB
2 g FEV. 2018
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA .

SECRETARIA DO ESTADOC DA SAUDE L2
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA D
DIREGAC TECNICA 2
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE FABIO ALVES DA SILVA
DADOS DE NASCIMENTO 05/08/85
NOME DA MAE MARIA DE FATIMA ALVES DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.°  1.027.885

“|N° PRONTUARIO 104.293

DATA DO ATENDIMENTO 16/09/17
HORA DO ATENDIMENTO 09:21
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TiBIA . »1
CID 10 S82.1 "
A AVALIACAO INICIAL:
!F‘acienie deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, héd cérca de 4 hs, trazido pele SAMU,
apresentando relato de trauma em joelho D e perna D, referindo dor importante e edema + impoténcia funcional
Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da urgéncia/emergéncia.

| EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: - .
I mmmucﬂuﬂ ORIGINAL

|TC do joelho D
RX dojoelhoD-APeP
|RXdannan-|ﬁ.PeP

SINCOR/PE

| . P o
RXdapemalD-APe 2 8 FEV 2018 ;‘_{?l
| %
TRATAMENTO:
|Fratura da extremidade proximal da tibia D & TC e ao RX. Sem alteragio aos outros RX. Realizado internamento e
tratamento cirGrgico pelo Dr. Luiz Portela e Dr. Stefferson Diniz no 1° tempo e pelo Dr. Leopoido Viana e Dr. Andrier
Farias no 2° tempo.
ALTA HOSPITALAR: 29110117 o
_ -
DATA DA EMISSAO: 18/01/18 & Ay
L™k ¢ ST
I Dr. Ewerton Noronha Teixeira
| CRM: 2516/PB
ATENGAO: Este documento destina-se @ comprovagdo de atendimento hospitalar para: DMK, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
rr
r
= Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/06/2020 14:33:31 Num. 31842023 - Pég. 19
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA .

SECRETARIA DO ESTADOC DA SAUDE L2
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA D
DIREGAC TECNICA 2
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE FABIO ALVES DA SILVA
DADOS DE NASCIMENTO 05/08/85
NOME DA MAE MARIA DE FATIMA ALVES DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.°  1.027.885

“|N° PRONTUARIO 104.293

DATA DO ATENDIMENTO 16/09/17
HORA DO ATENDIMENTO 09:21
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TiBIA . »1
CID 10 S82.1 "
A AVALIACAO INICIAL:
!F‘acienie deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, héd cérca de 4 hs, trazido pele SAMU,
apresentando relato de trauma em joelho D e perna D, referindo dor importante e edema + impoténcia funcional
Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da urgéncia/emergéncia.

| EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: - .
I mmmucﬂuﬂ ORIGINAL

|TC do joelho D
RX dojoelhoD-APeP
|RXdannan-|ﬁ.PeP

SINCOR/PE

| . P o
RXdapemalD-APe 2 8 FEV 2018 ;‘_{?l
| %
TRATAMENTO:
|Fratura da extremidade proximal da tibia D & TC e ao RX. Sem alteragio aos outros RX. Realizado internamento e
tratamento cirGrgico pelo Dr. Luiz Portela e Dr. Stefferson Diniz no 1° tempo e pelo Dr. Leopoido Viana e Dr. Andrier
Farias no 2° tempo.
ALTA HOSPITALAR: 29110117 o
_ -
DATA DA EMISSAO: 18/01/18 & Ay
L™k ¢ ST
I Dr. Ewerton Noronha Teixeira
| CRM: 2516/PB
ATENGAO: Este documento destina-se @ comprovagdo de atendimento hospitalar para: DMK, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
rr
r
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190325674 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO ALVES DA SILVA Data do acidente: 16/09/2017 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/05/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE COM FIXACZ\O EXTERNA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagées: P.5

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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
F. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/06/2020 14:33:31 Num. 31842023 - Pég. 24
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190325674 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO ALVES DA SILVA Data do acidente: 16/09/2017 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 24/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIXAGCAO EXTERNA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
F. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/06/2020 14:33:31 Num. 31842023 - Pég. 25
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Numero do documento: 20062614333050100000030527442




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

DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 3180097578 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: FABIO ALVES DA SILVA Data do acidente: 16/09/2017 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/03/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA DIREITA
Resultados terapéuticos: NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.
Sequelas permanentes: DOR E EDEMA
Sequelas: Sequela ndo indenizavel

Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagdo

% Apurado pelo dano

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

Ll

- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/06/2020 14:33:31 Num. 31842023 - Pég. 26
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