Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0809463-38.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 12 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 09/06/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

20/07/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

GEOVA GUIMARAES (AUTOR) INACIO BRUNO SARMENTO (ADVOGADO)

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

Rio de Janeiro, 07 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190595089 Vitima: GEOVA GUIMARAES

Data do Acidente: 26/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), GEOVA GUIMARAES

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

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

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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
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Recebedor: GEOVA GUIMARAES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000490631-0

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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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0094467/19
Vitima: GEOVA GUIMARAES Data do acidente: 26/11/2018
CPF: 033.191.864-18 CPF de: Prdprio Titular do CPF: GEOVA GUIMARAES

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

GEOVA GUIMARAES : 033.191.864-18

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 20/03/2019 Data do cadastramento: 20/03/2019
Nome: GEOVA GUIMARAES Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 033.191.864-18 CPF: 614.058.096-04
GEOVA GUIMARAES SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
[z
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SECRETARIA DE SAUDE
fu. 4 DESMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
&
R4 ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N":1781609 CLASS, DE RISCO: / MELD
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GO

Av. Mal. Flariano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP; 58432.809
Boletim de Emergncia (B.) - Modelo 07

Atendente : Adriana Pereira Rodrigues

HECAN'.ISIIDS Do mum\_

ZAGAFERNANDES CHNPj0B.778.263/003852
Data: 26711/2018

_.'.m..,m@:‘

| ALERGIA:

PACIENTE: GEOVA GUIMARAES  CEPS55120000 Mascimento08/11/1980 !
Endar EVAL GOMES P -
o SexoM Telefone: : s

Cidade: Massaranduba e e -

143001038 Bairro:CENTRD | EXAME FiSICO
. - -

:E;mdn :s-'k‘— MARIA DO SOCORRO SOUZA e P | PUPILAS [ ) Fotorreagentes ( )lsocéricas ( ) Anisocéricas ()

Responsdvel: CPF033.191.864 Profissdo: l PA HGT: 5a102 .

Estado Cil:Divorciadoia) Data de CNST07B05632632614 | (;_ ——— e 3 P |
Atend:26/11/2018 : L Q&L": N S, e L Ve LS i TEETS TN

Motivo: ACIDENTE DE MOTD CONVENIDSUS £ e o - {
Hora: 15:18:42

Medico: Especialidade: H .
CEM | EXAMES SOLICITADDS: A .

| [ Laboratoriais ( BT
OBS FICHA: S — | [ YGasamatria arterial { JRadiografi
{

DU TRAUM S = [ tia Comput 3,
LOCAL DA LE‘D tmnnul“quou In(:l com o namero :orrupandenm a0 laan]
a 1.8racds 19, Fraturn 2ssea fachada SOLICITAGAD DE PARECER MEDICO:
2 amputagic 20 Fraturs Essaa aberta
3. Avulido 21 Hemastoma
4. ContusBc 22 ingurgitareris Yencsc
5. Cragzagio I3 iscaragie 1 1otk
5. Ber 22 Lesdc tendinia =
e Tt | MEDICO SOLICITANTE,
£ 2E Merdeduis R s
2 Eefivh P 7 0 4 | PROCE
IC EBmagamento 2B Chjeta Enzravaco i _;, —
11 Equimoze 25 Otamagis l“ i
12.F. Arma brancs 35 Faralisin I 1
13F. Amadefop 31 Farmais H
14F, Cerituse 33 Parercesia i >
157 ¢ 33 2 =
1E F.Cortecontuse 32 Rinorragla ) 3
17 F Farfurecantuis 35 Sirwis ce lguersia r—4
10 Parivrocertante 38 1
S —— -— —— S— - _— —a
oss 2 e '
QUEIMADURA: i —43 i
Smmmtiin—— ) fesada = % 6,," W{n Grau  { )3*Grau _muamﬁn ECARIMBO DO MEDICO:
3 e %
v R
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

: %'.ZOVERN SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO (
DAHARA?BA

Ficha de Acolhimento 5 Jue
Nome: 7. ... Lte e Al T . - o
(End: ¢ 4.4 LA . />3 Bairro: 2 e
}Eata de Nar;cirneniot At 4. F G Documento de Identificacao:

Acidente de trabal { )Sim () Né&o
Classificagdo de Risco

Nive! de consci@ncia: L/raﬁ ( JRegular ( )Baixo Aspecto: (/)Cmmﬁ" 1 }- Faceis de dor ( ) Gemente
Frequéncia respiratoria: Frequéncia cardiaca:
Pressio arterial: ))\b\%{) Tempemtugm{

)
il e .__5.7-,{
e
— o - Jp i A0 ) - 2D mento: B
Queixa: ;7. X vn = /5 DatadoAtend.:.0 o /, g Hom: /5 ; ghocu 2 ﬂ
L ho?

Dosagem de HGT: } Jg ) Mucosas: { ) Normocorada ( ) Palida
Deambulagso: ( ) Livre (/}Zédaira de_mdas ( )Maca .
' Estratiﬂcagéc/i(g\“\g@"‘\' Moo, 10
{ |mebo: sevtnane e O
- @ I (J :E.v\l . 'IA{LJS NN 'I.. “ 0 Ml ,
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Data da Internaghio: 26/91/2018 Hara: 15:52:35

LAUDO PARA SOLICTTACAQ DE AUTURIZAGCAD -
DE INTERNAGAQ HOSPITALAR

i " TTY N
STSUS  Onicode  da
T Bafrdfe  Saide

-'—-—-Idenﬂﬁcagau do Estabelocimento de Sacde

~REHE ) PETAREE ECE ENTO SOLTETTAMTE: 2~ CHEF
HOSPITAL DE EMERGENCEA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FEANANDES | | 2362856 |

« WO E Oty EATARFLEC LM ENT R
[ HOSPITAL bE EMERGEMm E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Identlﬂcagpsu da Paglente
HOL RO PACIENTE

i+ wARI
GEOVA GUIMARAES E I 1181!&";;!51“1 np—l

[orosezagazena 1 Comitnngse ] ek ree O

|
[ AN b SDEORRS SO0TA CUmARAES M !
|
|

12+ ENOERECD {RUR, HoBAIRRD
ADEVAL GOMES , 173 , CENTRO

3- MuMeFID B ARSI A —-- CODIAGE BUNPEIP IOt - LR 15 LAk
Massaranduba 250920 | PB ] 58120000

LT3
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Estado da Paraiba .f"m*h L
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB i * y
Seeretaria de Sadde do Municipio 192
Servico de Atendimento Movel de Urgéneia CAMPINA GRANDE - PR
SAMU Regional CG - 192

DECLARACAQO DE ATENDIMENTO

3 Declaramos para os devidos fins de direito que o0 SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
medico pré-hospitalar de urgéncia ac paciente conforme dados a

seguir:

I
DATA: 26/11/2018 HORA:| 1415 HRS | ) vo, | 1730943
NOME: | GEOVA GUIMARAES ‘

et e 2 et o e —_

QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO
| LocaL: | R-FRANCISCO ANTONIO DO NASCIMENTO - SANTO ANTONIO

i

COMPLEMENTO: EM FRENTE AO POSTO [PIRANGA
ciapg; | CAMPINA GRANDE / PB

DADOS DA REMOCAO
| Paciente remowdo para o Hospalai de Emargengaal & Trauma

|

B e

Campina Grande, 20 de dezembro de 2018, fe' - \
- '-.‘ I!
50 |
0w
- _&/
(/—’7 A, _._"(.f
-, ..___,-"
[ b Nty

RUPEPVISOR
Deocletio PN fdtindho
Coordenacio Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 {Servigo de Atendimenta Mdvel de Urgénein)
Run: Almeidn Barreto, 428 Sio José CEP: S5400-328 Campina Grande-PD
Fone: (3) 32225207 7 3322-5194
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WO i aoly © Sovoul. Oora _Lmqnnmz 333
E Declaro, para todes os fins de direlto, resldir no enderego acima Ianrrn:du. conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA)L
E  RENDA MERSAL . . B
E [] RECUSO INFORMAR [ aé rs1.000.00 [ r$3.001.00 ATE RS5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semrenpa [ m$1.001,00 AT R$3.000,00 [ R$5.001,00 ATE RS7.000,00 [ AciMA DE R$10.000,00
8 ~ DADOSBANCANIOS DO BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO - ASSINALE UMAOPCRO DECONTA |
S [£) CONTA POUPANGA fsomerte pars o8 bancs abiius. Asinale wna ol (] conTa CORRENTE s os bancos)
[ eradesco (z37) [ ot 321y Nome do BANCO:
[ sancodobrast(001) [ Caba Econdemica Federal (104)
vtven (G )0 comn( 5637 (@) reven I o))
[infonmar o digito s etstir] [fesimer o digits s it (indormar o digho se exitir) [rfiormar o digh e nabeir]

Autorlo o Seguradara Lider a creditar na conta bancdria informada, de minka titularidade, o valor dY indenizagio/reembalso do Sequro DPVAT
4 quie e tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& & somente apds 3 eletivaglo do cridito, quitaclio total do valor recebido
H:E.':

| DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, tob a1 panos da lel, que stou Impossitilitado de apresentar o laudo do fnstituto Médico Ligal (L) para as .l-ns de mquw-m;;_-néa aqlndll..l;':lmjl;iu .
da Seguro DPVAT por invalide: permanents, uma ver que (assinalar uma dos opgBes):

] no hd iV que atenda a regilio dio acidents ou da minha residéncia; ou

[ © ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo neallza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

[3 O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pala motivo astinalado, solicito o prosseguimento da andlice do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentagio
spresentada, concordando, desde |4, orn me submaeter & ivalagdo mitdica 45 custes da Seguradora Lider para verificacio da existénela & quantificacio das lesBes
petmanentes decofrentes de acidente de trinsito, conforme Let 6,194/74, srt. 39, 419, declarindo que estn autorizagho niio signilica peévia concordlingia com a lutura
avaling I midddica ou rendncia 0o direlto de contesti-L, caso discorde do seu contedda
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PERMANENTE

i

INVALIDE

 DECLARAGAO DEONICOS DENEFICIARIOS - PRECCHIMENTO SOMENTE PATA COBERTURADE MORTE
Estado chvil da vitima: 7] Seloieo [7] Casado fno€ivil) [7] Dnvorciada [7] Separado jusiclabments [ Viive |mmmmﬁum:
Grau de Parentesco com a vithma: v-"lii;n :-i;jmu-mmp.lnhu[ruiFDm DEMT&.MMMWI. irformar o nome comglketo:

Vitima tove fithos? [] Sim [] Mo | Se tinka filhos, Infarmar quantos: | Vitima debou Sim [ Mao | Vitimadeisou [ ]Sim [ ]NIo
. D Wivos: Falecidos: | mascituro (val nascer|? D D pal:{avﬁwiuu_ﬁ‘___n O

Estou clente de gue 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segure DPVAT por morte Squeles humﬂ:lﬂ-l'-l-u';qm Si APrESENLATEM & provarem
esta condiclo, estanda ciants, ainda, de gue qualguer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar o obrigagio da ressarcir o valor recebido, akém da
responsabilidade crimingl por infraclo do artign 299 do Cédlgo Penal, =

TESTEMUNHAS Al = IETSRER
mleuamfhﬂ?gm ﬂ;mﬂ“fiﬁ EQHLM' e 10 | Nomae: e .\

MNaome: CPF: |

CPF: 20 by >
e

X Astinatura |

1*) Assinatura de quem asting A ROGO 2 | Nome:  \h £ /

= CPF: NI oS

natura da vitima/beneficidrio (declarante) <
Assinatura

Assinatura do Representante Legal [se howver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*] Avitima/beneficiria nio alfabotizado deverd escolber outra pissoa atlabetizads, makor & capar, pam preencher & asunar o presente lomuldna, A SEUROGO,
na presenca dee 2 duss) testermunhat maloney o capases, compromitendo-ce o dar-Be ciénela do inteiro teor do comtedde, antes do preenchimentn & assinatur.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGU RANGA E DA DEFESA 50CIAL
2" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DE MASSARANDLUBA

RUA JOSE BENICIO - CENTRO - MASSARANDUBA - 38100-000 -

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requenmento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros da
Ccorréncias Policiais deste Orgao, encontrei a Ocorréncia de N° 000735/19 registrada em 28/01/2019, que passo a
transcrever na Inlegra: Aocs vinte e oilo dias do més de janeiro do ano de 2019, nesta cidade de MASSARANDUBA,
estado da Paralba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE MASSARANDUBA, quando encontrava-se
presente o Bel. NILO SIQUEIRA SOBRINHO, Delegado de Policia, comigo EscrivAo do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 08:58 horas, compareceu o Sr. GEOVA GUIMARAES, com 0 ano de idade, filho de DAMIEL
TAVARES GUIMARAES e MARIA DO SOCORRO SOUZA GUIMARAES, de nacionalidade BRASILEIRA natural de
MASSARANDUBA - PB, , escolaridade Medio Completo, portador da Cédula de |dentidade N° 2434143, expedido pela

S5P-PB, com C.P.F. de N® 03319186418, residindo a rua ADERBAL GOMES DA SILVA, na cidade de
MASSARANDUBA - PB,

O comunicante comparecoy nesta delegacia para informar que foi vitima de acidente de Iransilo na data de 26/11/2018,
por volladas 14:15, no bairro do Santo Antonio em Campina Grande; QUE a vitima estava pitatando sua motocicieta
marea honhda XRE 190, ano 2016, cor vermeina, placa QFV 5387/PB. CHASS! SC2MD4100GRO0EE66, registrada em
nome de FELIPE DE OLIVEIRA CARVALHO quando perdeu o conlrole e colidiv com oulra motocicleta, tendo
esconagbes pelo compo conforne comprova laudo médico em anexo. Nada inais havendo a tratar, cienle o declarante das
Implicagbes legais contidas no artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido & acha nforme, expego a
presente certiddo. O referido é verdade e dou EE. §

/ bﬁ, 21
R Feacra Sovivtarna, g o bl
GEOVA GUIMARAES (EONARDO ANDRADE
Declarante Escrivéo
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Autorlo o Seguradara Lider a creditar na conta bancdria informada, de minka titularidade, o valor dY indenizagio/reembalso do Sequro DPVAT
4 quie e tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& & somente apds 3 eletivaglo do cridito, quitaclio total do valor recebido
H:E.':

| DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, tob a1 panos da lel, que stou Impossitilitado de apresentar o laudo do fnstituto Médico Ligal (L) para as .l-ns de mquw-m;;_-néa aqlndll..l;':lmjl;iu .
da Seguro DPVAT por invalide: permanents, uma ver que (assinalar uma dos opgBes):

] no hd iV que atenda a regilio dio acidents ou da minha residéncia; ou

[ © ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo neallza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

[3 O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pala motivo astinalado, solicito o prosseguimento da andlice do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentagio
spresentada, concordando, desde |4, orn me submaeter & ivalagdo mitdica 45 custes da Seguradora Lider para verificacio da existénela & quantificacio das lesBes
petmanentes decofrentes de acidente de trinsito, conforme Let 6,194/74, srt. 39, 419, declarindo que estn autorizagho niio signilica peévia concordlingia com a lutura
avaling I midddica ou rendncia 0o direlto de contesti-L, caso discorde do seu contedda
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Grau de Parentesco com a vithma: v-"lii;n :-i;jmu-mmp.lnhu[ruiFDm DEMT&.MMMWI. irformar o nome comglketo:

Vitima tove fithos? [] Sim [] Mo | Se tinka filhos, Infarmar quantos: | Vitima debou Sim [ Mao | Vitimadeisou [ ]Sim [ ]NIo
. D Wivos: Falecidos: | mascituro (val nascer|? D D pal:{avﬁwiuu_ﬁ‘___n O

Estou clente de gue 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segure DPVAT por morte Squeles humﬂ:lﬂ-l'-l-u';qm Si APrESENLATEM & provarem
esta condiclo, estanda ciants, ainda, de gue qualguer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar o obrigagio da ressarcir o valor recebido, akém da
responsabilidade crimingl por infraclo do artign 299 do Cédlgo Penal, =
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NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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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: 01/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEOVA GUIMARAES

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000490631-0

Nr. da Autenticacdo EC2C4F51520C988D

Num. 32480105 - Pag. 25




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0366509/19
Vitima: GEOVA GUIMARAES Data do acidente: 26/11/2018
CPF: 033.191.864-18 CPF de: Prdprio Titular do CPF: GEOVA GUIMARAES

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

DUT

GEOVA GUIMARAES : 033.191.864-18

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 21/10/2019 Data do cadastramento: 21/10/2019
Nome: GEOVA GUIMARAES Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 033.191.864-18 CPF: 614.058.096-04
GEOVA GUIMARAES SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
[E] i ]
" ""51_.‘-.;#_11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/07/2020 14:08:26 Num. 32480105 - Pég. 26
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190595089 Cidade: Massaranduba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEOVA GUIMARAES Data do acidente: 26/11/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO PILAO TIBIAL DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS- PAG 11) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO 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 DO TORNOZELO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
[=]zhreu]
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”‘--’-/ ATENDIMENTO URGENCIA ;.
PRONT (B.E)N*:1781603  CLASS.DE use%g
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA € CNPj: 08
4700 - Mmmammandeavu,ﬁ?smn«:w il
Boletim de Emer B.E) - Modelo 07 Atendente : Adriana Pereira Rodrigues
PACIENTE: GEOVA GUIMARAES  CEP-55120000 Mascimento:08/11/1980
EnderecorADEVAL GOMES
Sexo:M Telefone:
Cidade: Massaranduba
Idade:038 Bairro:CENTRO EXAME FISICO
Nome da Mie: MARIA DO SOCORRO SOUZA
GUIMARAES RG: N=173 PUPILAS () F 5 ( }Isocori ( ) Anisocé ()
Respansdvet CPF:033,191.864 ProfissSo: PA HET:, 5at02, F
Estado Civil:Divorciadefa) Data de CN5:707805632632614 T A St Ay e e
Alend:26/11/2018 ] sy
Motivo: ACIDENTE DE MOTO CONVENID:SUS Qﬁ = A B LA N ¢ e
Hora: 15:18:42 -4
Médico: Especialidade: T —— B s il
CRM: e
( JLaboratoriais (ui
N s * ()6 arterial { )Radiografi
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4 2 R 1 s Dla___¢ /
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3. Enfisima 3 27 Movi b PROCEDIMENTOS
10.E 28 o e e b e
- . [ PRESCRICOES b inno e N |
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: G SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO (
DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Ficha de Acolhimento G A erps

!Nama: Pk TP ot en avicat ga7n
[Bnd: 7 4 27 o . i Baime: p 7 Ui ol
[DatadeNascimentn: 2% /4. "(.,, " Documento de Identificagao: -

! [queixa: ;7 - /5 DatadoAtend...9 2 /, . ,& Hora: ;5 - sDocumento: ]
¢ [Acidente de trabalho? ( )Sim  ( )N&o |
Classificagdo de Risco

Nivel de consciéncia: ,(/)‘Bo/rn ( )Regular ( )Baixo Aspecto: (}Calmd/[ ) Féceis de dor ( ) Gemente

Frequéncia respiratéria: Frequéncia cardiaca:
Press#o arterial: |} D Temperatu
Dosagem de HGT: } P Mucosas: ( ) Normocorada ( ) Pélida
Deambulagdo: ( ) Livre ( _)€&deira de rodas ( )Maca ’ |
—
Estratificagdo N M50
( ) Vermelho - atendimento imediato (~rAmarelo - atendimento até 1 hora
( ) Verde - atendimento até 4 horas ( ) Azul - stendimento ambulatorial

Ve %}U(} @u ” ! 4% Assi f\ Fmbo do profissional
m Wiy o Bipuan® e
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Escolhia ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INvAUIDEZ PERMANENTE [ monre
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FaN

Nome completo da vitima:

D G G |"03309/g4kis
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o 4 5 ¥
Cralng Aoraraidindia 1% S %120 gav
E-mall; 1 s
iy WMot wine ooy @ gpmodl Core 3 1334458
3 Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E  RENDA MENSAL
< [F] MECUSO INFORMAR [J ATE R$1.000,00 [ #53.001,00 ATE £55.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semRenDA [J R$1.001,00 ATE 7$3,000,00 [ ns5.001,00 ATE R$7.000,00 [ ACIMA DE R$10.000,00
S  DADOSBANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UM RECON.
3 [£] CONTA POUPANGA. tscements para ot bancos sbabe. Astinsle uma ops3) ] CONTA CORRENTE {rodos os bancos)
[] bradesco (237) ] e {3433 Nome do BANCD:
[ Banco doBras [001) €aba Econdimica Federal (104)
waan(Giz ) () cov(Heige 31 (D) | satwem( (O comn O
g [k odigin ) {indorrar o digho 1 existir] [irkormar & digho se et {indorrnar o digho se exitinf

Autorfzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valer dY indenizaglo/reembolso do Seguro DPVAT
@ gue eu Uver direito, reconhicendo ¢ dando, desde |8 @ somente apds a efetivaglo do crédito, guitagdo total do valor recebido,

Y

1 el i

mxﬁm%mm?mwmrmr&:}dfMMn Médico Legal (IML) para o5 fins de requermento de indenizacio
[ Ntio hd ML que atenda a regilio do acidents ou da minha residéncla; ou

[J 0 1ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

mu IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motivo atting hﬁnﬁﬂmnmmmmmdumggdnuMruuﬂadomﬂwm,pwmuqm. com base na
%nﬂ%hﬂ:ﬁﬂdbﬂﬂ%ﬂd&?ﬁﬂhﬁ.ﬂéﬂﬂtﬁﬁ%lh 30 H‘.hdﬂ 'l Ao da edstibncia e quantificagdo das lesdes

, ot 3T, 519, rando que esta autorls
avallnglo médica ou reniincla o direito die contesti4a, caso discorde do seu conteudo. " SIS0 ol Mg Pl olconEide cif 3 e
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NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FPS.001 VOOD1/2018
E-I 4, :.iqu E
1 _}11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/07/2020 14:08:26 Num. 32480105 - Pag. 45

#__ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072014082586500000031113991

Ndmero do documento: 20072014082586500000031113991



Estado da Paraiba m i

Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB * Y192
Secretaria de Sadde do Municipio _

Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia CAMPINA GRANDE - PR

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAQ DE ATENDIMENTO

‘_ Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a

seqguir:
{
| DATA: 26/11/2018 HORA:| 14:15 HRS 1D Ne: | 1739943
NOoMmE: | GEOVA GUMARAES - |

UEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO
LocAL: | R-FRANCISCO ANTONIO DO NASCIMENTO - SANTO ANTONIO
COMPLEMENTO: | EMFRENTE AO POSTO [PIRANGA
cipApE: | CAMPINA GRANDE / PB

: __ DADOS DA REMOCAO
Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

L i

Campina Grande, 20 de dezembro de 2018.

SUPEPVISOR
Deocletio PN feimahto
Coordenagio Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servico de Atendimentn Mg vel d i
e L))
Rua: Almeida Barreto, 428 Sio José CEP: 58400-318 (& e

Fane: (83) Jazz.ﬂn?mm-.'i.'w
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolhia ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INvAUIDEZ PERMANENTE [ monre

-
FaN

Nome completo da vitima:

D G G |"03309/g4kis

i N 1 Complermenta:
M_Gtﬂiumﬂ a_ 4&,@(&% Zg‘i_l s S
o 4 5 ¥
Cralng Aoraraidindia 1% S %120 gav
E-mall; 1 s
iy WMot wine ooy @ gpmodl Core 3 1334458
3 Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E  RENDA MENSAL
< [F] MECUSO INFORMAR [J ATE R$1.000,00 [ #53.001,00 ATE £55.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semRenDA [J R$1.001,00 ATE 7$3,000,00 [ ns5.001,00 ATE R$7.000,00 [ ACIMA DE R$10.000,00
S  DADOSBANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UM RECON.
3 [£] CONTA POUPANGA. tscements para ot bancos sbabe. Astinsle uma ops3) ] CONTA CORRENTE {rodos os bancos)
[] bradesco (237) ] e {3433 Nome do BANCD:
[ Banco doBras [001) €aba Econdimica Federal (104)
waan(Giz ) () cov(Heige 31 (D) | satwem( (O comn O
g [k odigin ) {indorrar o digho 1 existir] [irkormar & digho se et {indorrnar o digho se exitinf

Autorfzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valer dY indenizaglo/reembolso do Seguro DPVAT
@ gue eu Uver direito, reconhicendo ¢ dando, desde |8 @ somente apds a efetivaglo do crédito, guitagdo total do valor recebido,

Y

1 el i

mxﬁm%mm?mwmrmr&:}dfMMn Médico Legal (IML) para o5 fins de requermento de indenizacio
[ Ntio hd ML que atenda a regilio do acidents ou da minha residéncla; ou

[J 0 1ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

mu IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motivo atting hﬁnﬁﬂmnmmmmmdumggdnuMruuﬂadomﬂwm,pwmuqm. com base na
%nﬂ%hﬂ:ﬁﬂdbﬂﬂ%ﬂd&?ﬁﬂhﬁ.ﬂéﬂﬂtﬁﬁ%lh 30 H‘.hdﬂ 'l Ao da edstibncia e quantificagdo das lesdes

, ot 3T, 519, rando que esta autorls
avallnglo médica ou reniincla o direito die contesti4a, caso discorde do seu conteudo. " SIS0 ol Mg Pl olconEide cif 3 e

RTURA |
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Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheirofs|: [ sim Dﬁﬁ_ Se a vitima detou companhieiro{a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? [7] Sim [T] Wlo | Se tinha fithos, informar quantos: Witima debou [Jsim [JNao | Vitima delxou Osim [ nse
Vivos: Falecidos: rascitue (val nascer|? paisfavds vivos?

Estou clents de que o Sequradara Lider pagard, caso devida, a indenizaclio do Segura DPVAT por morte dqueles beneficldrios que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaracio nio verdadelra poderd ob de ressa

pisebisos 71spuisschin nnl’hﬂm:iﬂdoanmmutmumm. ve ra gefar o obrigagdo de reir o valor recebido, além da

TESTEMUNHAS -
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Assinatura
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{*] A vitima/beneficirio ndo alfabetizado deverd escolber cutra pessoa slfabetizada, malor e capaz, pam preenchar & asgnar o presents formulinio, A SEU RDGO,
na presencs de 2 (duas) testemunhas malores e mpazes, comprometenda-se a dar-he ciénea do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FPS.001 VOOD1/2018
E-I 4, :.iqu E
1 _}11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/07/2020 14:08:26 Num. 32480105 - Pag. 47

#__ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072014082586500000031113991

Ndmero do documento: 20072014082586500000031113991



GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
2" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DE MASSARANDUEA

RUA JOSE BENICIO - GENTRO - MASSARANDUBA - 58100-000 -

[t Bl .

T CERTIDAG DE GEORRENMY 5 1aiay-- -~ --QCORRENCIA NS 000735/19
t-eeeoooo....___._____CERTIDAO DE OCORRENCIA POLIGIAL !
CERTIFICO, em razsio do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros da
Ocorréncias Policiais deste Orgéio, encontrel a Ocorréncia de N® 000735/19 registrada em 28/01/2019, que passo a
transcrever na Integra: Aos vinte e cito dias do més de janeiro do ano de 2019, nesta cidade de MASSARANDUBA,
estado da Paralba no Caridrio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE MASSARANDUBA, quando encontrava-se
presente o Bel. NILO SIQUEIRA SOBRINHO, Delegado de Pollcia, comigo Escrivdo do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 08:58 horas, compareceu o Sr. GEOVA GUIMARAES, com 0 ano de idade, filho de DANIEL

SS5P-PB, com C.PF. de N° 033191868418, residindo & rua ADERBAL GOMES DA SILVA, na cidade de
MASSARANDUBA - PB,

O comuriicante compareceu nesla delegacia para informar que foi vitima de acidente de transito na date de 26/11/2018,
por voltd=das 14:15, no bairro do Santo Antonio em Campina Grande: QUE a vitima estava pilotando sua motociclets
marca honda XRE 190, ano 2016, cor vermelha, placa QFV 5387/PB, CHASSI 9C2MD4 100GRODBESES, registrada em
nome de FELIPE DE OLIVEIRA CARVALHO quando perdeu o conlrole e colidiuv com outra motocicleta, fendo
escoriagdes pelo compo conforme comprova laudo médico em anexo. Nada mais havendo a tratar, clenle o declaranle das
implicagdes legais contidas no artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido & acha ‘nfonna. EXpeco a
presente cerliddo. O referido é verdade e dou FE. VD DA

MASSARANDUBA, Segunda-feira, 28 de Janeiro de

2 S
: GEOVA GUIMARAES

Declarante

EONARDO ANDRADE
Escrivao
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190595089 Vitima: GEOVA GUIMARAES
Data do Acidente: 26/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GEOVA GUIMARAES

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. 01135/01136

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.

00110568

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15007782
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