Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0832484-28.2018.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 19/06/2018

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

09/07/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

WELLINGTON FRANCISCO DA CRUZ (AUTOR) ADSON JOSE ALVES DE FARIAS (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

32188 09/07/2020 11:31|2732412_CONTESTACAO_Anexo_02

Outros Documentos
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Declaracio do Proprietario do Veiculo

B, ANODREA NUNES DE QUVE(RA CRUZ

RGn® 2.5 54 2, Data de Expedigdo: [/ , Orgio: ,
Portador do CPF n°® ()42 . ﬁ%&— j_;?,_ , com domicilio na cidade de

oA QES.SQ?& , no Estado de ﬁr sl B A .
onde resido na (Rua/Av./Est.) Tua Tam "IN ;
n° /5% , complemento: Chza , declaro, sob as penas da Lei,

que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente

ocorrido com a vitima _\\J £ LLIMN G TOMN I;L.'a"f\'{lt{lf" D CRUZ :

cujo o condutorera W £ LLINGTON .E;";:ﬁ Nedscn 0|y CRUZ ;

Veiculo: ??ﬁ&: / MOTUCE CEETA

Modelo: JTA ) S¢Sy ENIILS /Vf:s
Ano: 200f

Placa: N/{B: . _’Mf?‘f"aﬁf}

Chassi: GCDNFALLTIMZFE44 2

Data do Acidente: iﬂ_ (321 o4 3

Wi e Data; ﬁh( &},75{5!*: - {'*;},} 2{3{031 015
K’A

oy Yo, YIS o (P L

,#" . -
Assinatura do Declarante

L

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que néo a vitima reclamante do sinistro )

“Claudiana de Miranda Dorfelas & FSE

EAIE-OUIA ERILERS 19,48 FAFENSR

CSR0 DIGITAL: ABNTIOTE-ING ©
#ira

Num. 32188786 - Pag. 2
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~, Seguradora : |
s L| DE R DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO
v oren CIRCULAR SUSEP 445/12 |

il a8 i T

Para maioses esclarecimentos, acesse o site  httpliwww seguradoradora.com.br  ou figus para SAC DPVAT 0800 0221204
ou 0800 221206 (exclusive pars pessoas com defici@naa auditiva)

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

O_Dmenmumenln deste Formulario & pante integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabsiace a Circular
ndmero 44512, disponivel no endereco sletrinico:

hettp fiwanaw

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas
as Seguradoras s8o obrigadas a constituir cadastro das pesscas envolvidas na pagamento de indenizacbes Este cadastro
dave conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal,
alem da respectiva documentagao comprobatoria

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda. neste formulario. ndo impede o pagamento da indenizacso do
Seguro OPVAT, contuda, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF®

' Supenntendéncia de Seguros Privedos — SUSEP, orgdo responsavel pelo controle & fiscalizagdo dos mercados de segurg, previdéncia

piivada aberta, capitalizagio e resseguro

* Consalho de Cantrole de Atividades Financeiras - COAF, érgde integrants da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finslidade

?‘iagclfv;:l%; aplicar penas adminiatrativas, receber, examinar e dentificar as ocoméncias suspeitey de atividades ilicitas previstas na Lei
&1

Pelo exposto, ey ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS inscrito lajno CPF/CNPI 38’-?64?.634-00. i
na gualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneﬂcsario'u.’@‘fjg(héﬂ?m f'-“‘%ﬂj‘f"’ '?‘f:nsgi'::{af.-
no CPF sob o N2 5152,.7“3'2@4-?{? , do sini

WreHinecpna [ Bave, SE0 s CEY

. tonforme determinacac da Circular Susep

o de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima

jto (a) no CPF sob o NE‘{]S;{"'*;‘E&? {2‘??5{?

"_| Declaro Profissio: Renda : to os documentos comprobatorios:

E Recusa Informar

Declare gindz, sob a5 penas da lei e para fins de prova de residé j adora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexanda 8 copls do comprovanie de residéncia do enderego inforr ;
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangdo penal pravista no art. 299 do Codige Pengl

Endersco AVENIDA JOAQUIM NABUCO Momers 200 Complemants CASA
Cidade o Estado CEP
Baire TIMBO ABREU E LIMA PE 53520170
B Telefone Comercial {DDD) Telefone celutar (DDDO)
Email balbinospe@ hotmail.com {81) 3538.0059 (81) 98721.5834

ey
# '

~ f,é] D ¢ //i«fu//’f L% wﬂw w 20(%

——————

. f_» £ f
: | if [ '
| : - )
\ J"E;{z’uﬂr %4:5{{&;"/-5{“@4@- ") lrte

# Kssinaturado Declarante f {L it
. ”
n‘_\_-\-‘__\_ _'_'_,-F"-“
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FATURA DE

JAN/2018
COCIGT Mikea Ci
A0VIBSTHRIS-

Vil MEN Y

02/02/2018

Ermitsdn aim 1901208
Peaco de 15142017 m 134012018

¥ AT

ROSSANA g

GHEGOL SUA FaTURA D& O
ACERSE wWaw, D12 Brr-Ee/inine D

|||lll”l|I"lli“.llI||IH||I'II"||l"|||“H||

CTC CORAEIDE

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS
JOAQUIM NABLICO 200

TIMBO

53520-170 - ABREW ELIMA - PE

A

TA0OEINETE O LLG

i
g
i
BERVICOS UTILIZADCS ROSSAMA LISLA FERMANOES DANTAS <
CPF: B4 547, 384-00 E
Ol TOTAL 240,89 |\ (wern DO CLENTE: 2808878858 '
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& oTY
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Seguradora
0 LIDER DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

O,

Fara mais esclarecimentos, acesse o site httpi//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221208
{exchusive para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

—

(INFURMN;C'ES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento co mpleto de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL* [caza
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatorio para os seguintes Casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal ¢ representado pelo pai, mie ou tutor. Apenas o Representanite
devera assinar a declaracdo no campo 2 (*Assinatura do Represantante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Lagal (pai,
mde ou tuter), O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também 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 deverd assinar a
declaracao no campe 2 (“Assinatura do Representante Legal").

P

Neme Complelo da Vitima

— CPF da Vit = d
WeslinGio] FPmicsiy Dy CAug. J|_.~:J.'53-3F.?~31¢"4~59|’E“/

s

372 2017

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Representante Legal ' CFF do Representante legal
[ Emal ) Telefane (DOD)

Declarg, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerirmento de
indenizagio do Sequro DPVAT (Lel n® 6,194/74), uma vez que:!

Assinalar uma das opgdes abaixo:
"~ Méo ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente cu da minha residéncia; ou

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla no realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

)63 estabeleciments do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior & 90 [novanta) diss
do respectiva pedido.

Com o objetive de permitlr o exames do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de Invalldez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguiments da andlise da minha documen-
tacao sem a apresentacds do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordanda, desde ja, em me submetsr 4 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a cometa avallagho da existércia e afericho do grau da lesdo, ou lesées, para os fins do 514 do art. 3% da Lel né
£.194/74.

Declarg ainda estar ciente de que & autorizacao para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacac

médica ou renuncla ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

L

//féw £ Au,c{ﬁ .;i‘éz xﬁ /5*;,;4 a2l ¥

Local  Data

e e i T _
- Vo ik 0 Wil St s x"{r [

Campo 1 - Asslnatura do Beneficlario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOO1 V0012087
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCTAL
Detegucia Geral da Policia Civil

1" Supenntendéncia Regional de Poficia Civil
Delegacts Especinlizada de Acidentes de
Vedculos da Capital

POLICIA (g: Govern
CIVIL 50k

PARAIiBGA seguranta & da Defesa Sacial

434335

CERTIFICO. em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pesson inferessady, o Registro de
Ocorrénein Policial N O0340.00 201 8.1.00.4 20, CLYO 100r BEON passo U ITINsereyer na incgra: Aish 13:37 horas
do dia 20 de margo de 2018, ma cidade de Joio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesiy Drelegacia Espectalizada de
Adcidentes de Verculos da Capital, sob responsabitidade dofa) Delegadoda) de Policia Civil Alberto Jorge Dinie
¢ Silva, marricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Beverra, Agente de Investigucas, matricula
IB19003. ao final assinado, comparecey Wellingten Francisco da Cruz. CPF n® 052.7532.024.50.
nacionabidade brasifeira, estado civil casadofa), wentidade de género masculine, profissiio Poreino. filhota) de
Schma da Cruz ¢ Nio Declarado, natural de Jodo Pessoa PR, nascidofa) em 25 101983 (34 anos de idude H
residente ¢ domiciliadoda) nefa) Rua laid Patva, N* 154, hairro Mandaearu. tendo como ponto de referéncia
Mass Utilidades, na cidade de Jodo Pessua/PH. 1elefoneis) pard contato (83} 98742 0385

Dados dufs) Fatos:

Local: Rua laid Paiva X Rua Filio Coutinho da Silva, Perto do Mais Utilidades. Joio Pessoa/PB, bairro
Mandacaru; Tipo do Local: vie/local de acesso pablico (rua, praga, ¢tel; Data/Hora: 19412087 17:25h.
Tipificagio: em tese. capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA FTASUZUK] EN125 YES. PRETA. 20082009, PLACA NKBI478/PB,
CHASSI 9CDNF41LIM286412, registrada em nome de ANDREA NUNFS DE OL| VEIRA, pela Rua laia
Puiva quando ao passar pelo cruzamento com a Rua hihio Coutinho da Silva fi atingido na lateral esquerda por
um CARRO FIAT FREEMONT, PR ETO, PLACA OLYD3R3/PB, conduzido por LANDER ALVES, vindo a
cdir ao solp ¢ lesionar-se conforme CERTIDAO N© 0335/2018. EXPEDIDA PELA DR* ROSANGELA
MEDEIROS FSCOREL ALMEIDA, CEM:/PB 3583, DATADO DE 24022018, do Complexa Hospitalar de
Mungabeira, paru onde foi socorrido em velculo pariicolar pelo pedpne condutor do FIAT ER EEMONT: Que
aperias o noticiante mschucou-se no peorrido: Oue ndo descia representar criminalmente; Que no momento nio
lem testemunhas a indicar,

Sendo o que havia a constar, cwntificadoia) via) declarante das imphcagdes fegais contidas no

Artige 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme. expego a presente Certidfio, A
referida € verdade. Dou 6,

Joito PessoaPB. 20 de margo de 2018,

X5 e [NR025 ot RE L Y g L
FABIANA DE LIMA BEZFRRA WELLINGTON FRANCISCO PA CRUZ

Agente de Investigacao Naticiante

Frocadimento Policial' 0054001 2018 1 00.420

Num. 32188786 - Pag. 6




C LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: WELLINGTON FRANCISCO DA CRUZ
N2 Sinistro: 3180171287

Vitima: WELLINGTON FRANCISCO DA CRUZ
Data do Acidente: 19/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS
Senhor(a),
Apds a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero

3180171287), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 19/12/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

E Qualquer duvida, é s6 ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
g 0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
= de fala. Tenha em mdos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

3

g\

8

o

3

S

& Atenciosamente,

)

%

&

Seguradora Lider-DPVAT

00070515

Carta n® 12768444

"ft_ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/07/2020 11:31:11 Num. 32188786 - Pé.g. 7
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070911311137900000030845317




0 i i AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/112

Bubes et nimnsks Empaes SFVAT
A

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpidfwww.seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT 0300 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
ps

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessdrio o preenchimento completo de tedos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
s rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de ttularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deskloqueada e sem Impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

Eobrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formularic deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”),

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Mecessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formuldrio deverd ser preenchide com os dados do beneficlario. Necessirio que o formulario seja assinado pelo menar de

idade {no campo 1 Assinatura do Beneficiario”) e seu Representaﬂte Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal’].
|-

MGMErs do Snisto ou ASL ‘ CPF da Vitima | Mame WmPle da vitima

(05R.3§. 024 - 53 | wettinen) Flmasco # ceurl

>
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BEMEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Mome completa | CPF vitular da

WEELLING ON FRANCISCO DA CRUZ. 10523 cjl 24 = ?:f 2D
"B TALA Friva Norste, "””f';’f;";l

gt |c_rﬂ /ﬂ do c%}, a13. 490
&MM CoLis Ay s Bon O G234

Telafone IDDD'
Tialluwis e B) T sweflan- | ‘z!}w’ 12l 5259  ¥g3)352%-0069
-ff)ec jaro, sob as penas da lei e para fins de prova de msldéncla]untn a Seguradora Lider - DPVAT, resldir no endemeqo acima. Seque, Bm anexo,
mpm do comprovante de residéncia do enderego Ihforn'bado

4

%

[ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS
T RFCUSD INFORMAR |SEM RENDA T ATE RS 1.000.00 RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00
PR 3007, 00 ATE RS 500003 RS 5.001,00 ATE R§ 7.000,00 71 ACIMA DE RS 10.000,00
7 CONTA POUPANGA (Somente para o bancos abaixe. Assinale uma opgaa) || CONTA CORRENTE (todos o5 bancos)
: BANCO
mnmomr} BANCO DO BRASIL (001} TAL (341) Horme HRU o
c.num ECONOMICA FEDERAL (104} | ) ]
m' CONTA. |
""J o ury Hha o
)‘?E: .A—Li_’ . } - — | =N |
(lnznmqiqm;eqmm {Imvhormar d-gn,u :.eux]srr_l informar digao se austin) {infanma digie seaxans) )

Declare que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para ¢ sinistro, autaori
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéng
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena guitagio do valor indenizado.

A 3 -~ 1 i 7 N,
/ 7 ; g -~
# M S 03 ey se_ LOI?
F - Lecal @ Data
- S =
~+/ ;.':/' it ,,_.a # f f"’" F/.-'U.I,J /.f- ﬂ M/ '?‘_-,- s
i Campa 1 - Assinatura do Beneficlara E Campa 2 - Assinatura do Representameseet
FAPPF.O01 WO /2017
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/07/2020 11:31:11 Num. 32188786 - pag_ 8

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070911311137900000030845317
3 Numero do documento: 20070911311137900000030845317
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C LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: WELLINGTON FRANCISCO DA CRUZ
N¢ Sinistro: 3180171287

Vitima: WELLINGTON FRANCISCO DA CRUZ
Data do Acidente: 19/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180171287.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12674942

Num. 32188786 - Pag. 10



PROCURACAO PARTICULAR
BENEFICIARIO/VITIMA:

Nome: M/ E LI NGETON feadersap Op CRUZ

Nacionalidade: (425 LE4#)  EBst.Civil_ ¢ A S D

Profissfio: *1«*:.1’ RTEL E

Identidade: 2 594 .59 4 CPF: D5, 8. P4 59
Enderego: Q{‘jﬁ 1A A fﬁf VA 7 154 Addad DACAL A
TJous fassos -P2  CeP S58202). 430

PROCURADOR;:

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS
Nacionalidade: brasileira Est, Civil: solteira  Prefissdo: Empresaria
Identidade: 7.742.986 SDS/PE CPF: B84.647 684-00

Enderego: Av, Joaquim Nabuco n® 200, Timbdé, Abreu e Lima -PE

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procurador acima qualificado, u quem confio poderes especiais para representar-me
perante a qualquer Seguradora pertencente ac Consorcio DPVAT, também perante aos
pontos de atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) e Corretores), dar
entrada em. sinistro, enviar documentos relativo a pendéncias, receber correspondéncias,
solicitar informagdes por escrito, e-mails ou por telelone, ter acesso ao nimero do
sinistro, enfim, scompanhaf todo ¢ qualquer andamento relative ao sinistro do
beneficidrio/vitima, até o término de sua liquidagio, e finalmente praticar todos os
atos mnecessarios ao bom ¢ fiel desempenho deste mandato. Obs: E de
responsabilidade do  outorgante a veracidade das informagdes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgade,

Yol EEM AR 4 '2'{5\{;2.[143\52

4
Local e data
g T o = " = - '.'"’.' e
o S "r"-'-h_-":' PR s ix st D ol = Bl M it
-\ Farans o = "y

Assinatura do Beneficidrio/Vitima
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS C‘ Seguradora Lider dos

Constrcion do Segua DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0133783/18
Vitima: WELLINGTON FRANCISCO DA CRUZ Data do Acidente: 19/12/2017
CPF: 052.782.024-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: WELLINGTON FRANCISCO DA CRUZ

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de scorréncia

Declaragdio de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietdrio do Veicula
Documentaclio médico-hospitalar
Documentes de identificacio

DuT

Qutros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : BB4.647.684-00
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445,12

Documentos de identificacdo

Pracuracdo

WELLINGTON FRANCISCO DA CRUZ :052.782.024-59
Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

ATENCAO:
- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio

completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0B00D-0221204.

= A indenizacio por Invalidez permanente é de até R$ 13.500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas & de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 7 74,

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentacéo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/04/2018 Data do cadastramento: 16/04,;2018
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: ALINE GOMES DE BRITO
CPF/CNPI: B84.647,684-00 CPF: 079.445,364-30
ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS - ALINE GOMES DE BRITD

Num. 32188786 - Pag. 12




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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180171287 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WELLINGTON FRANCISCO DA CRUZ Data do acidente: 19/12/2017 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA DO 5°METACARPO DA MAO DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO,
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES. QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM do médico: 52.35988-0
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:
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i< 5) o % SRiDE
parer——— MANGM STERAR UNICO DE SAUDE

OOVENMEDON TANCSD BUPITY

CERTIDAO

N°0335/2018

Atendendo solicitagdo de WELLINGTON FRANCISCO DA CRUZ e de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Ficha n°
87872 Prontuario n® 2017.12.002744 pertencentes ao requerente que foi atendido dia
19/12/2017 as 19H11min, vitima de queda de moto, apresentando trauma em mao
esquerda.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de 5°
metacarpo de mao esquerda. Realizado procedimento cirdrgico dia 26/12/2017 com
alta médica dia 27/12/2017.

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

. Jodo Pessoa, 28 de fevereiro de 2018

Rosingela M. Escore

Y Metic Vigilancia a Salde
M/PB 3883
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FICLA DE ADMISSAQ MEDICA

. ; A Data da Admissdo: [ 9
Nome: (Al Llioney foin Jr'munmn g AR N4 5
| Promtudrio: | : 44_ Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mae: - ;
Enderego: __ = st Baire: SRR
Cidade: _ Fstado; PFone;  Profiss@io: o
Sexo: F {: :] M i:..-'-'r——{‘ or; _ESL&dO Civil: i Reﬁglﬁﬂ
~“Sgeolaridade: | 2 7 e /Data de Nascimento __ / _ /
[/ : T
o Jinn S0 ST [mSE G ey (Y
| yma: ] - |
I
|

Medicaghes em uso;

“interrogatério Sintomatoldgico:

sral: [ |Febre [ ]Astenia [ ]Anorexia | 1Perda do Peso Kgem [ JPrunido [ ]Sucdorese
[ ICalafrios [ ]JAlopecia [ JAdénomegahias [ Notedcia [ JTonturas [ JOutros: _

Pele:

Cabeca e Pescogo: [ Cefaléia [ ]Espirros [ JRinoméia [ ]Obstrugio Masal [ JEpistaxe

[ TDor de Garganta [ JBécio [ JRouquiddo [ JDisfagia Audigio: Visfo:

AR e ACV: [ Dor ] [ JTosse [ JExpectoragio [ JHemoptise

[ IDispnéia [ ]PalpitagSes [ JDesmaio [ ]Cienose [ |Edema Cutros:

ABD: [ |Dor__ [ 1Pirose [ ]Sclugo [ JRegurgitaglo [ |Hematémese [ [Nduseas

[ ]Vémitos [ |Dispepsia [ IDiarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia | JConstipagho [ ]JAumento de volume
AGU: [ ]Distiria [ JIncontinéncia [ |Retengfo [ JPolitria [ 10lighria | JNoctiria [ JHematiria

[ PMal Cheiro [ JComrimento [ JOutras: _ e

SME: [ 1Dor i N [ IRigidez pés-repouso [ JDeformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ ]Edema [ JCrepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia | JEspasmos

SN e PSQ: [ JInstnia [ JSonoléncia [ JConvulsSes [ IMotricidade ¢ Sensibilidade N

[ JAmnésia [ JLibidd [ JHumor '

Rya Ag. Fiscal José asta Duarte, S/N, CER 55056-384, wangabaira I, Jodo Pessoa -~ FB.
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Antecedentes Pessoais ¢ Hibitos:

Doergas Anteriores:

Alergias: - e S P el

S D DO T - ORI S [ HTF

[ JHAS | ]JDOM [ JTB [ ]HEP [ Dislipideniia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ ]Trauma [Nea [ ]JTabagismo .

[ JAlcoolismo S Fre— ~-

Exercfcio Fisico: . Alimentagio
"

tecedentes Familiares: .-~

-—An—-—--—-—-'" 4 P
HAS - DM TB NEO e

Dislipidemias

Exame Fisico:
Peso: Kg ! Alra: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP("Cy= ___

Geral: e
Cabega e Pescoge (ORF e Otoscopia):
Génglios: i

Pele: I
ACV: ) . e
AR ——_ - - R e R b e
ABD: = c— S
-
| AGU: N X ; :
SME: o R L Ta—
S =l _ ) . .
| Resultados de Exames Complementares: . -
Hipéteses Diagndsticas: — ——
| T _——
Conduta:
| —

Rua Ag, Fiscal Jas;iJlei- fr_unr‘.l-. 5N, CEP BBI58-384, Mangabelra Il Jofo Pesaca - [T
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’ RELATORIO DE CIRURGIA
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| Idade: | Sexto: Cor: cuni..-a.-' EMP: LR:
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Anestesista: o Tipo Anestesia ﬁﬁ 07 ‘~ Hordrio: I: ['?['.'
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