Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

23/07/2020
Numero: 0801562-32.2019.8.15.0881

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica de S&o Bento
Ultima distribuicdo : 29/10/2019

Valor da causa: R$ 7.425,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ALISSON GOMES DE MORAIS (AUTOR) JAQUES RAMOS WANDERLEY (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190455879 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALISSON GOMES DE MORAIS Data do acidente: 02/11/2017 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA DE FACE (FRATURA DO OSSO FRONTAL A DIREITA), FRATURA DO 5° QUIRODACTILO DIREITO.

Descricdo do exame AO EXAME DO 5° QUIRODACTILO DIREITO: DEFICIT DE FORGA EXTENSORA GRAU II, DIMINUIGAO DA EXTENSAO
fisico: EM 25°, DEFICIT DE FORGA FLEXORA GRAU I, DIMINUIGAO DA FLEXAO EM 15°.

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 02/11/2017 COM DIAGNOSTICO DE TRAUMA DE FACE (FRATURA DO 0SSO
FRONTAL A DIREITA). APRESENTAVA LESAO CORTO CONTUSA FRONTAL A DIREITA ONDE FOI REALIZADO
LIMPEZA, DESBRIDAMENTO E SUTURA DE PARTES MOLES, REALIZADO EXAME DE TOMOGRAFIA ONDE FIO
EVIDENCIADO FRATURA DO OSSO FRONTAL A DIREITA E REGLZ\O DA ASA DO ESFENOIDE A DIREITA, OPTADO
POR TRATAMENTO NAO CIRURGICO PARA FRATURA DO OSSO FRONTAL A DIREITA, PERMANECEU POR 5 DIAS EM
AMBIENTE HOSPITALAR COM REALIZACAO DE CURATIVOS E ANTIBIOTICOTERAPIA. FOI ACOMPANHADO EM
CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
DEFINITIVA.

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do 5° quirodactilo direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 16/08/2019
Conduta mantida:

Observagoes: NAO FORAM OBSERVADAS SEQUELAS NEUROLOGICAS , A VITIMA ALEGA PERDA DE MEMORIA , DISTURBIOS DO
SONO, VERTIGEM, CEFALEIAS COM NECESSIDADE DE USO DE ANALGESICOS, LETARGIA DE FORMA LEVE, FAZ USO
DE PARACETAMOL SEMANALMENTE PARA O CONTROLE DAS CRISES ALGICAS, AFIRMA DOR DE CABEGA AOS
ESFORCOS.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Pombal.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 11:53:21 Num. 32588993 - Pég. 1

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072311532120700000031214535
3 Numero do documento: 20072311532120700000031214535
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190455879

Nome do(a) Examinado(a): ALISSON GOMES DE MORAIS

Endereco do(a) Examinado(a):

SIT MARAVILHA, S/N - AREA RURAL - Paulista - PB - CEP 58860-000
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSDS /PB| 3723619
Data e local do acidente: [ 02/11/2017 ] PAULISTA PB

Data e local do exame: [ 16/08/2019 ] Pombal [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TRAUMA DE FACE (FRATURA DO OSSO FRONTAL A DIREITA), FRATURA DO 5° QUIRODACTILO DIREITO

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

AO EXAME DO 5° QUIRODACTILO DIREITO: DEFICIT DE FORCA EXTENSORA GRAU I, DIMINUICAO DA EXTENSAO
EM 25°, DEFICIT DE FORCA FLEXORA GRAU I, DIMINUICAO DA FLEXAO EM 15°.

Ill. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 02/11/2017 COM DIAGNOSTICO DE TRAUMA DE FACE (FRATURA DO OSSO
FRONTAL A DIREITA). APRESENTAVA LESAO CORTO CONTUSA FRONTAL A DIREITA ONDE FOI REALIZADO
LIMPEZA, DESBRIDAMENTO E SUTURA DE PARTES MOLES, REALIZADO EXAME DE TOMOGRAFIA ONDE FIO
EVIDENCIADO FRATURA DO OSSO FRONTAL A DIREITA E REGIAO DA ASA DO ESFENOIDE A DIREITA, OPTADO
POR TRATAMENTO NAO CIRURGICO PARA FRATURA DO OSSO FRONTAL A DIREITA, PERMANECEU POR 5 DIAS
EM AMBIENTE HOSPITALAR COM REALIZACAO DE CURATIVOS E ANTIBIOTICOTERAPIA. FOl ACOMPANHADO EM
CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
DEFINITIVA.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

O EXAME DO 5° QUIRODACTILO DIREITO: DEFICIT DE FORCA EXTENSORA GRAU II, DIMVINUICAO DA EXTENSAO EM
25°, DEFICIT DE FORCA FLEXORA GRAU I, DIMINUICAO DA FLEXAO EM 15°

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgéo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

Num. 32588993 - Pag. 3
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PAULISTA P
SECAETARIA MUNICEPAL DE SAUDE Ty i e
| SERVICD DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA .= E*%b
S S AMU FICHA DE REGULACAO ME_DICNATENDI_MENI{J_HSE_ 12 A W A
192 192

= IDENTIFICACAQIDCDRRENGIA
A M i . NID .. PACIENTEIUSIRAFRG ITRANE SFED
5% 121" se| 09 | Nlrnory  Spsras ol orces [*F2 | qen™ s
LOCAL DA OCORRERGIA = HATRRE BEDICO REGULADON
'__)’3" 31’)3 0’ JL'E{;M';‘) y
{ ) TRANSFERENCIA DE: o R APDIOLOCAL: | )PM [ JRESCATEFAOMBEROS | JPRF | JCPTRAN
DESTIND: OUTRO:

QTA: [ ) NAD SE ENCONTRANO LOCAL [ ) RECUSOUATENDIMENTD | | SOCORRIDD PELO BOMAEIRD [ ILOCAL HAD ENCONTRADD
{ JOBITONOLOCAL | | OBITQ ND TRANSPORTE { JCANCELADD { )OUTHOD:

MOTVD DA ATVAGAD
L u.!.{.’.ﬂ-u-t‘ f-’-’#’/é’ /:f"'l-‘rﬂ"u
EXAME ESTADO INICIAL camce | onave MODERADD |  LEVE
MATAVEL ESTAVEL
{ |PALIDD | JCIANOTICO | |ICTERICO () SUDDREICO  [#) CORADA
PELE | 1 \iMiDA { )FRWA | ) PEGAGOSA SINAIS VITAIS E PARAMETROS EVOLUTIVOS
() NORMAL ( ) BRADIPHEIA ( | TRGUIPNEIR ( |APNEIA { | DISPNEIA HOREA [9.0F
VIAS | | ") RESP.RUIDOSA | )OBSTRUCAD { |HEMOPTISE { ) TOSSE PRODUTIVA Ph mintg L e
AERE | VENTILAGAD: [ |ESPONT | ) VEMT ASSIST Fil frpen -
AUSC. FULM: | )MV { JRA- ( |CREPTOS | |SIBILDS | ) RONCOS FC bym 71 6)
(@) NORMOCADICO (| ) BRADCADICO | ) TAQUICARDICO | )BCHF | ) BCHF SPO, % ]y
g [ )PRECORDIALGIA | ) NORMOTENSO | )HIPOTENSD [ | HIPERTENSO T C -
[ JPCR | |EDEMA-LOCAL: :
ENCH.CAP: | §>25 | J<28 MGTmgl | § 5 4
CHOQUE:{ )MIPOV { JANAFIL | }SEPTICO | ) CARDIOH ECG
T
DIGES | kA MORM | ) EPFIGASTRALGIA [ |MDA | ) HEMATEMESE o
ABDO | (#jmomM | JMISTENDIDG | ) DOLORGSO-LOCAL o PROCEDIMENTOS REALIZADOS
{4 CONSCIENTE () ORIENTADD (| | CONFUSO | ) DESOIMENTANDD OKIGENID. __ ifmin [ JCAT.MASAL | JMR [ )BVM
NEUR | [ )MIDRIASE { JMIDSE [ JANISOCO [ }ISOCORICA ( ) DEFICIT MOTOR | VASPIRAGAO DE VWAA [ ) ELEVAGAO DE DECUBITO

| )JDEFICIT SENSITIVO | ) CONVULSAD
| ) TRARALMO DE PARTD | JABORTAMENTO [ | DOR PELYICA

{ JCAN_ OROFARINGEA { JML | JCT { JSNG ( }5VD

GINEC | [ )METRORRAGIA ({ |MASCIM. [ ) BOLSAROTA AVPABOCATHN' _ LOCAL:
CONTRAGOESHMIN _______BLF. . | |HORMOFD | |MIPOFON | | cumaTivo: (43 COMPR. [ JSIMPLES [ ] TORNIUETE
QUE! CAB | PESC | TANT | TPOS | PERI | mSD | MSE M0 ME | VMOBILIFAGAD - LOCAL: | JRED
: — ! 7} COLAR CERV. . Tam._ & 17
“ QTS
n e e e S e+ e

ANTECEDENTES: { | DIABETES | JHAS [ ) CARINOPATIA { | TABAGIGTA | JETILISTA | JALERGIAS

MEDICAMENTOS EM 050 I ANTECEDENTES FAMILIARES i
QUENAS Do _ ) U B —
- i E-FSTEMHTIIM;RU D& ASSISTENCIA OF ENFERMAGENR

Diagnostico: | ) Amsledade | | Capacidede adaplativa infracraniana dimmuide | ] Eomunicacho verbial Prejinticadn | ) Conhisdo aguita (3} Deambulagho prejudicads
{ ) Débito catdinco diminuide (| Desobstrugho ineficar de vias atdreas [ | Disrelinsia awlandmiea |y Dor aguds [ ] Mipertermia | ) Hipotermia |J,| Intrgridade ds
peie prejudicada | | Intenridade tiesular proejpnficada  w) Medo | | Iminderincla & atvidade | ) Macosa aral prejudicada | ] Padido respiratdvio inelicar | ) Riscodp
Perfugho Heaular corobral ineficas | ) Perfusdo tissular cardiopulmonar ineficar | | Risco de Perfugio tasulae gantrintestingl inelicar | | Risco de Perfusbo lesular renal
inaficar i) Termvrrlq,lllll;ju inglicme [ ) Troca de gnsrs prr]n:l.ludﬂ 1] 'l|'rr|l|-1r|l;ir! sapontings pr.rm‘lirntu | ) Velume de liguidos delicienten | ) Volieme de Bguldas
expcensivo | | Niusea | | Aelengdo erindrla { | Inferagho soclal prejudicada | | lncontinéncin intestingl | | Eliminagio uiinbkiia prejidicads | ) Constipagin

{ 1 Outros:

inervencies: _ LTgets [e porcsar- o STV Lpredipls pocai” | atapuernridftn gty o oar fm

el Tanninmng . AL con, £ £ . e
bmglementaztes da assist fevolugho de enfermagem; 00 #as s Cufat g ke pan i p:..a_-.rfft-bl_i_t.:,_‘{.,,_:-_-, Y L
2 reda SUPU  Treasmongior | caeen Lasitnnes,  aman xgaguant  fipanTod et
Crgirany,  oveaud o l‘:fu--@»r-’-l Artens  poor Siller  Prnsalu, decorir e qants  aest 25 d7YT,
£ _rearro At _..r:‘-!?-'{_‘"ﬂ"f‘ £kt edinny A tes e, o ffes e 8ol Aewd, Bt
A Quoliowtis o Do petrcto At 0 IR cwen o oppde ol V44 OF

TERAPEUTICA INSTITUIDA
REPOSICAD VOLEMICA VOLUME MEMCAGOES POSOLOGIA Vih DE ADM MEHARIO
SOLUCAD RINGER LACTATO T Ry
SOLUGAQ FISIDLOGICA 0.9% N
SOLUGAD GLICOSADA 0,5% 3 1 JUL 218
OUTAD |
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 11:53:21 Num. 32588993 - Pég.
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VALIOA & To00 6 TERRAORID NACIGRAL
DATA BiE
5 2 FeRenaAn .
; 3.723.619 03/12/2003

ALISSON GOMES DE MORAIS
FRURAD
ANTONIO CANDIDG bE MORAIS FILYO
A%4 CUMES RAMALHO DE MORAIS

HATUALSADE DATA BE dhECidEw o

o BOMBAL-DE 26/05/1994

NASC.N.B285 FL3.228 L1v.a g
o CARTORIO PAULISTA bR
. e

ABERATUAA 0O tHRETEH
SN T DS mrass
T e
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0 i':"i'“ﬁ'ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentas, acesse o site www.seguradoralider.com,br ou entre em contato stravés de um dos nimeros abais:

Central de Atendimento [para consultas sobre IndenitagBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h is 20h)
Capitais & regldes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regldes; 0800 022 12 04

SAL (para reclamages & supestdes, 24 horas por dia): 0800022 B183 |  SAC [para defidentes auditives e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ounddoria: 0800 021 81 35

-
INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do precesso de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Cireular nimearo 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

hittp://werw2 susep, gov.br /BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXN FTIPO=14CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n? 44512, que trota da prevengio 3 favagem de dinhelre no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras 530 obrigadas
@ constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro dove eonter, além dos documentos de idemificaclo
pessual, informagBes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectivs documentaglo comprobatéria,

A recusa em fornecer as Informagdes de profissdo e renda, neste formuldrie, nio impede o pagamento da indenizagdo do Segure DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio so COAPF?,

" SUPERINTENDENCIA BF SEGUROS PRIVADOS — SUSER, draio RESFONSAVEL PELO CONTROLE € FISCALIZACAD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACRD [ RESSCGURO. ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGKO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POA FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR € 1D NTIFICAR AS OCORR EMCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEI N99.513/98.

Pelo exposto, eu :ﬂaﬂ('g QAMaT I.-Jﬁ_;-»-‘ﬂlf'ﬂf:f“'f

Inserita {a) no CPFfcne) O 3. 9 3 b.13Y4- GE ! , naqualidade de Procurador (a] / Intermediario (2) do Beneficidrio
AJ_!.SJUF GOMES g monAl S inscrito (a) no CPF sobo Ne 100 6/ 6. Loy 4 TE
do sinistra de DPVAT cobertura _| MV AL IDEL davitima _ALISSOp G-QM ES PF MINAIS
inserito {a) no CPF sob o Ne U, bIb. oY -1¥ , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:
Declara Profissso: __AQVO G-A ¥ 2 Renda: {5 313 ; 35 e apresento s documentos comprobatarios:
[ Recuso informar

g J

Declaro ainda, sob as penas da lei @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider—DPVAT, rasidie no enderegn abaixo, anexando a cdpla
da comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragiio Implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal,

" uA pe FCo A SIVA_AumepA S |ceniTomo
Balrro: ﬁ:Tﬂ Jff:‘f-fs Cidade: fﬂﬂﬂf?‘[ }ﬁ;ﬁ;}ﬂﬁ CEF,STE.,E'{D P00
E-mail: Ted.(DDD):

__TAQves- AQv@pot- com.(n (83999 74¢322

Local e Data: F.’_}}ﬂr_;.ﬁ'(. F{Z; 29 - U:} B 3 J r?p’

QR ek ME/“/_

Assinatura do Declarante

3 1.JuL 209
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CAGEPA ke

COLIPMHRA B AGUA T ESGAPITS EU PasAA
Rua Faliclano Cirme, 220 - Jaguarite Jodo Pessca - PR JO6E2201

CEP: S4.015-670 - CNPE 09,123 8540001-87
REEEQEMC 1A

CONTA DE CONSUMO DE ACGUA/ESGOTO E SERVICOS FEV/2819

AQUES RAMOS WANDERLEY
JRUA BEL FCO. DA SILVA ALMEIDA, 219 . ESURITORIO -
"ETROIOLIS POVIBAL I S8840- 000

Inscrigio SM muw Responsival
112 00, 115 (HHiS. o0 | 000 | o 1 ’u [

[
L]
Hidrémetro |Data de Instalagio| Localizacho Mhu-rnwuam

N ITFG49254 | 23412018 CXT LACK BI1GADD OIENCIAL
FHTERIOR | ATUAL | CONSUNO (M3) | MUM DE DIAS | PROXIMA LETTURA
1| 8 148 7 LT BTIPIS 2019

[TIST. CONS./ANOR. LEIT, | QUALID. AGUA-ANEXO 20 PORT. 05/2017 Ms.
JaN/2819 6 PARAMETROS ERIG. AMALIS. COMFORMES
DEZ/Z018 12 TURBIDEZ 46 46 44
HNOV/2018 11 CLORD 46 46 46
oUT/2218 9 COL.TERHOT @ e ]
SETA2018 11 CoR 18 46 42
ACOA2D18 22 COL.TOTAIS 46 46 46
MEDIACH) 11 DADOS REFERENTES A: DEZ/2018
DATA DA INPRESSED: @9ses/ 7010 HORA D& THPRESSKO: OF:=4:58
DESCRICAD CONSUMO TOTALCRS)
ACUA

COMERCLAL 1 UMIDADE(S)

CONSUMD DE AGIA 7 M 67,65
ESGOTO

WALOR APROAIMADO OF TRIBUTDS:RS 6,26 PIS E CONFINS.LE! 12.741/12

VENCIMENTO: g [T Peeer RS €7, 65

—
(&) conDICRO DE LEITURA: REALIZEDA
camems, CONDICAD DO FATURAMENTO: RESL TIPD DE TARIFA:! 1

INFORMACOES GERATS:
"er ACOMPANHE COMD ESTA SENDD APLICADO SEU OINHETRD wew
S44 waw, TRANSPARENCTA.PE. GOV, BR vas

_— -

CAG'EFA MWATRICULA (g FERENCTA [WENCIHENTD | TOTALA PAGAR
TR reeszaaz | revszers  |zzcecszers | ws 67,65

DEBITO AUTOMATICO

3 1 JUL 2019
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Sequradnm 3 ] Ju
{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT N
— e

| Escolha ofs) tipols) da cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [X] INVALIDEZ PERMANENTE [ morte

P,

U da sinistro ou ASL: CPF da witima. Nomg campleto da vitima:

{00. b{b. toy- (¢ AlLsSon Gomes 0€ MoNAaLS
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO] - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

Nome completo: CPF:
ALl sson GOMES DE Monals {00. 416 - Loy~ {¢
Profissio: Enderefn: - Mimero: Complemento:
AgmcviTon SITIQ _MANAVILUA e =
Balrre: Cidade: ] CEP:
2owh funAl (A1 5 TA | Firaind | .40 -000
E-mail: TeL{DDO): e
(1) 999346322
E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima infarmado, eonforme comprovante anevo [ANEXAR COPIA).
£ RENDA MENSAL
< ] Recuso INFORMAR [A Avérs1.00000 [ #$3.001,00 ATE RS5.000,00 [ ®$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa ] #s1.001,00 ATE RS3.000,00 [] Rs5.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
[=]
= [Z] CONTA POUPANGA [saments pars o tuncos abatea, Assinale ums opclel [ conTa CORRENTE fredes es baness)
[ eradescn {237} O 3413 Nome do BANCO:
[ esncodoBrasi(on1)  [X] Cab Econdmica Federal {104)
snen ) O eonon (32 IO | eI o O
(infarmar o digho s st} {Indarmar @ digha e existiv] {Infosmar o digho s exbtin) {informar o dighn s i)
S
l.l.utnruu a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenitaciofreembelse do Segura DPVAT J
& que su tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja & somente apds a efetivaglio do erédito, quitagio totsl do valor recebido.

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

Declaro, sab as penas da lel, que estou impossbilitado de apresentar o laudo da insttuto Médica Lagal [IML] para os fins de requerimento de indenizagio
do Segura DPVAT por invalides permanente, uma vez que [assinalar uma das opgGed):

[ Mo ha IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa] dias do pedido,

Pelo motivo assinalada, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedida de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalide? permanente, com base na dacumnentacso
apresentads, concordande, desde ji, em me submeter & avaliagao médica bs custas da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia e quantificagio das lesfes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Les 619474, art. 39, §19, declarando que esta autorizagdo nio sgnifica prévia concordincia com a futura
avaliagdo midica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do sew conteddo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estads civil davitima: ] Salteira Dmi""w" [ owverdiada D Saparnds ludEaiments DM | Diata do dhita da vitima:

Grau de Parentssco com avitima; | Vitima delxou companheirala): D Sim Dﬂln ‘ S& awitima debrou eompanheira(a), informar o nome complato:

Vitima teve fithos? [7] Sim [T] NSa | Se tinha fithos, informar quantas: Vitima debau Sim []NSo | Vitima detxou  [T]Sim []Naa
D D Vivos:  Falecidos: LU {lﬂimuri? D D palefavds vivas?

Estou clentas de que a Seguradora Lider pagard, caso deveda, a indenizagio do Segura DPVAT por morte aqueles beneficidrios que e apresentarem e provaremn

esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo nlo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, aldm da

responsabilidade criminal por infracio do artige 299 do Cédign Penal

Local e Data, fﬂﬂt!ﬁfﬂ‘fi’j: 15.0% 2011 mﬁt;ﬁﬂ[ﬂiﬁﬂ DARTAS Whwpln (& Forion
Nome:, erPr: QLY. 935 LLY-Co
CPF: A -

Assinatura

{*] Assinatura de quem assina A ROGO
)W:Mpn (_nhmux ;;é- Dy
7 Assinatura da wf¥lma/beneficiirio [declarante]
o WA s M

Assinatura do Representante Legal (s& houver] Assinatura do Procurador (se houver)

Assinatura

{*) Awitima/benefidirio nio alfabetimdo deverd escober outra pessoa afabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formudinio, A SEL ROGO,
o presenca de 2 (duas) testermunha: maiones & capazes, comprometendo-se a dardhe ciincia da inteira teor do conte(do, antes do preenchimento & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS.

FP5.001 VDO1/2018

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 11:53:21 Num. 32588993 - Pég. 12
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072311532120700000031214535
3 NUmero do documento: 20072311532120700000031214535
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P
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Fone (83) 3444-2804 Disque Denlincia 197

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 1226/2017 !f,xf

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO —'/
Data do fato: 02/11/17 hora: 19h:00min /

Notificante: ALISSON GOMES DE MORAIS, alcl{':ha “ALISSON",
Nacionalidade: brasileiro, solteiro, eéstudante, naturalidade:
Pombal/PB, nascido em 26/05/1994, documento: RG no 3.723.619
SDS/PB, filho(a) de Antonio Candido de Morais Filho e de Ana Gomes
Ramalho de Morais, enderego: Sitio Maravilha, Zona Rural de
Paulista/PB, referéncia: telefone para contato 83-9823 8552,

Sob a responsabilidade dof(a) Bel(2): HOMERO PERAZZO FILHO

Vitima: ; alcunha " o Nacionalidade: .
naturalidade: . idade: Towww, nascido em
/ / + COr/raga: ***x***_ Estado Civil: #wwsaksnnn,
Profissdo: ¥ Escolaridade: EhAkhkd documento: i
filiagdo: e de r endereco: Rua + referéncia:
Tel/Cel: ( ) :

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apos cientificado(a) das penalidades cominadas
ac Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: Que o noticiante informa
que na data 02/11/17, por volta das 19h:00min o noticiante guiava
a motocicleta modelo Honda CG 150 Fan ESI, cor vermelha, placa NQJ
7969/PB, chassi 9C2KC1550AR215066, renavam 0025676474-3,
registrada em nome do noticiante quando nas imediagdes do Férum da
cidade de Paulista/PB, uma motocicleta ndo identificada aoc fazer
uma ultrapassagem bateu na ‘motocicleta do noticiante; Que o
noticiante perdeu o controle da sua motocicleta vindo a cair no
asfalto;Que o noticiante foi socorride pelo SAMU da cidade de
Paulista/PB e em seguida foi encaminhado para o Hospital de
Paulista/PB. Nada mais a consignar.

S8o Bento, 12 de Dezembro de 2017. As 11:40 horas.

Adern  (ewun oy Mormin
X Netificante =] Testemunha Arrogada

PULECAN DINESTT

Assinatura do Policial ﬁsﬁans&vel pelo registro

-

bfatrici]j:/,l'ﬁﬂ .620-8

a__fffj:fl
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Balrre: Cidade: ] CEP:
2owh funAl (A1 5 TA | Firaind | .40 -000
E-mail: TeL{DDO): e
(1) 999346322
E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima infarmado, eonforme comprovante anevo [ANEXAR COPIA).
£ RENDA MENSAL
< ] Recuso INFORMAR [A Avérs1.00000 [ #$3.001,00 ATE RS5.000,00 [ ®$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa ] #s1.001,00 ATE RS3.000,00 [] Rs5.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
[=]
= [Z] CONTA POUPANGA [saments pars o tuncos abatea, Assinale ums opclel [ conTa CORRENTE fredes es baness)
[ eradescn {237} O 3413 Nome do BANCO:
[ esncodoBrasi(on1)  [X] Cab Econdmica Federal {104)
snen ) O eonon (32 IO | eI o O
(infarmar o digho s st} {Indarmar @ digha e existiv] {Infosmar o digho s exbtin) {informar o dighn s i)
S
l.l.utnruu a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenitaciofreembelse do Segura DPVAT J
& que su tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja & somente apds a efetivaglio do erédito, quitagio totsl do valor recebido.

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

Declaro, sab as penas da lel, que estou impossbilitado de apresentar o laudo da insttuto Médica Lagal [IML] para os fins de requerimento de indenizagio
do Segura DPVAT por invalides permanente, uma vez que [assinalar uma das opgGed):

[ Mo ha IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa] dias do pedido,

Pelo motivo assinalada, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedida de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalide? permanente, com base na dacumnentacso
apresentads, concordande, desde ji, em me submeter & avaliagao médica bs custas da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia e quantificagio das lesfes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Les 619474, art. 39, §19, declarando que esta autorizagdo nio sgnifica prévia concordincia com a futura
avaliagdo midica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do sew conteddo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estads civil davitima: ] Salteira Dmi""w" [ owverdiada D Saparnds ludEaiments DM | Diata do dhita da vitima:

Grau de Parentssco com avitima; | Vitima delxou companheirala): D Sim Dﬂln ‘ S& awitima debrou eompanheira(a), informar o nome complato:

Vitima teve fithos? [7] Sim [T] NSa | Se tinha fithos, informar quantas: Vitima debau Sim []NSo | Vitima detxou  [T]Sim []Naa
D D Vivos:  Falecidos: LU {lﬂimuri? D D palefavds vivas?

Estou clentas de que a Seguradora Lider pagard, caso deveda, a indenizagio do Segura DPVAT por morte aqueles beneficidrios que e apresentarem e provaremn

esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo nlo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, aldm da

responsabilidade criminal por infracio do artige 299 do Cédign Penal

Local e Data, fﬂﬂt!ﬁfﬂ‘fi’j: 15.0% 2011 mﬁt;ﬁﬂ[ﬂiﬁﬂ DARTAS Whwpln (& Forion
Nome:, erPr: QLY. 935 LLY-Co
CPF: A -

Assinatura

{*] Assinatura de quem assina A ROGO
)W:Mpn (_nhmux ;;é- Dy
7 Assinatura da wf¥lma/beneficiirio [declarante]
o WA s M

Assinatura do Representante Legal (s& houver] Assinatura do Procurador (se houver)

Assinatura

{*) Awitima/benefidirio nio alfabetimdo deverd escober outra pessoa afabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formudinio, A SEL ROGO,
o presenca de 2 (duas) testermunha: maiones & capazes, comprometendo-se a dardhe ciincia da inteira teor do conte(do, antes do preenchimento & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS.

FP5.001 VDO1/2018

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 11:53:21 Num. 32588993 - Pég. 14
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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, 31 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190455879 Vitima: ALISSON GOMES DE MORAIS

Data do Acidente: 02/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALISSON GOMES DE MORAIS

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

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos méao-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00
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Recebedor: ALISSON GOMES DE MORAIS
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000732

Conta: 0000018394-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé
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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, 02 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190455879 Vitima: ALISSON GOMES DE MORAIS
Data do Acidente: 02/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALISSON GOMES DE MORAIS

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

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

5

&

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

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020969

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14652137
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
{- Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Agosto de 2019
N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190455879 Vitima: ALISSON GOMES DE MORAIS

Data do Acidente: 02/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ALISSON GOMES DE MORAIS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificacdo e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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.
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Atenciosamente,

00010988

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14666177
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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: 27/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALISSON GOMES DE MORAIS

BANCO: 104
AGENCIA: 00732
CONTA: 000000018394-8

Nr. da Autenticacgdo D4C5B362F342CACO

Num. 32588993 - Pag. 18




PROCURACAOQO PARTICULAR

OUTORGANTE: ALISSON GOMES DE MORAIS, BRASILEIRO, SOLTEIRO.
AGRICULTOR, COM RG: 3.723.619 SSDS/PB E CPF:
100.616.604-18, RESIDENTE E DOMICILIADO NO SiTIO
MARAVILHA, S/N, ZONA RURAL, PAULISTA - PB.
(TEL:(83) 999746322 / 981488766 / 34311825)

OUTORGADO: Dr. JAQUES RAMOS WANDERLEY, brasileiro, casado,

advogado OABPB 11984, RG 2428326 SSP/PB, CPF n°
032.976.134-08, com escritdrio profissional a rua Bel.
Francisco da Silva Almeida, n® 219, escritério, Petropolis,
Pombal — PB. CEP: 58.840-000. (TEL:(83) 999746322 /
OB1488766 / 34311825)

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo
meu bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de
encaminhar o pedido de indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério —
DPVAT INVALIDEZ, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar elou
requerer quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras
consorciadas, incluindo receber informagbes sobre pericia médica e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
indenizacdo do Seguro Obrigatério-DPVAT INVALIDEZ para a vitima ALISSON
GOMES DE MORAIS, COM RG: 3.723.619 SSDS/PB E CPF: 100.616.604-18 qual
foi vitima de acidente de transito no dia 02/ 11 / 2017.

PAULISTA - PB, 05/07 /2019,

X /‘IEJ-&A,‘_.L-. Cuhqﬂ"\ v{-t ,L?,_-,.,n-uu.pﬁ
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(Reconhecer firma e letras por autenticidade)
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0260085/19

Vitima: ALISSON GOMES DE MORAIS Data do acidente: 02/11/2017
CPF: 100.616.604-18 CPF de: Prdprio Titular do CPF: Q%E{SA(I)SN GOMES DE

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

JAQUES RAMOS WANDERLEY : 032.976.134-08

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

ALISSON GOMES DE MORAIS : 100.616.604-18

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 31/07/2019 Data do cadastramento: 31/07/2019
Nome: JAQUES RAMOS WANDERLEY Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 032.976.134-08 CPF: 856.703.089-72
JAQUES RAMOS WANDERLEY MARCOS AURELIO VIDAL
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 11:53:21 Num. 32588993 - Pég. 20




AL CORTAT COM A CAGE)
ESTT NOMERC

CAGEPA

(COMPRNAEA DE ACAI E ESGOTON DA PARARA
L TI4 S66S

Feliclana Clrme, 239 + Jaguariba Jodo Passos -
CEP: SA.015-5T0 - GHP L 0912 BEL0001-8T

i gy e

CONTA DE_COM E AGLALSLOIL SE RN ECUS RS

AMINTAS DANTAS W JUNIOR
RUA SANCIHA QUEIROGA ALENCAK, 5/ - LANDAK -
HARDIM ROGERIO POMBAL PB 58540 000

Inscrigio Shl | Cusnlideds Gs Econcmias | Responsivel 31 JUL 2019
L2 002, 1S5, I l i i
Hidrématro |Data de Instalaglio| Localizagio sm-minu- ituagiio Esgotof
AR e T nm LY L Ar-pel) ;!_'_\_:n\ 5
ANTERIOR | ATUAL | COMSUMO (153) | NuM DE DIAS | PROXTHA LETTURA
25 45 3 i LR |
HIST. CONS./AMDR, LEIT.| OUALID. AGUA-AMEXD 28 PORT. 85/2817 MS.
JAN/ZDI8 B PARAMETROS EXIC, AMALIS. CONFORMES
DEZ/2018 3 TURBIDEZ 46 46 Ab
ROV/2018 3 CLORD 16 40 a6
oUT 2818 1 COL.TERMOT @ 0 0
cETI28 1 coe " a6 a?
AGD/2018 2 COL.TOTAIS 46 “46 46
MEDEACM) 3 DeDOS REFERENTES A: DEZ/2018
DATA DA IMPRESSAO: O8/07/2019 HORA C4 THPRESSED: 10:53:35
DESCRICAD CORSUMD TOTAL{RS)
Allia
RESTDENCIAL 1 UNIDADECS)
CONSLMO DE AGLA 143 37,91
ESGATO

VALOR APROYIMAOG DE TRIRITOS-BY 3 51 P15 F COMFINS 1F) 1% Fdisld
Total a Pagar:

VENCIMENTD: NN R$ 37,91

@ CONDTCEOD DE LETTURA: REALTZADA
canern COMDICAD DO FATURAMENTO: REAL TIPO DE TARIFA: 1

INFORMGOES GERALS:
8 ACOMPAMHE COMO ESTA SENDO APLICADD SEU LINHEIRD ***
*t= i, TRANSPARENCIA. PH. GOV.BR ***

C'AGEP..& et s b e oo | TOTAL APAGAR

I T— T
71825665 FEV/2818 |l22/02/20819 1§ 37.91

GAODUNO0D 4 3TUI0010112 & 07 IBI566501 2 W2201940003 9

(AT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 11:53:21
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072311532120700000031214535
3 Numero do documento: 20072311532120700000031214535
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento"” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas 4s regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

5° QUIRODACTILO DIREITO

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( ) 75%intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal.

NAO FORAM OBSERVADAS SEQUELAS NEUROLOGICAS , A VITIMA ALEGA PERDA DE MEMORIA , DISTURBIOS DO
SONO, VERTIGEM, CEFALEIAS COM NECESSIDADE DE USO DE ANALGESICOS, LETARGIA DE FORMA LEVE, FAZ
USO DE PARACETAMOL SEMANALMENTE PARA O CONTROLE DAS CRISES ALGICAS, AFIRMA DOR DE CABECA
AOS ESFORCOS.

Wi, Eig

o LR 1

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB

Num. 32588993 - Pag. 22
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LOCAL DE DESTIND:

FUNGAD;

VIS

RESPONSAVEL ‘;“_}‘ .4
1 | \I 1A

TERMO DE REGUSA

DECLARD PARA TODOS OS5 FINS QUE ESTOU RECUSANDO D ATENDIMENTD DISPONIBILIZADD PELO SAMU | PAULISTA - PE, NESTA OPORTUNIDADE:

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:

TESTEMUNHA 01:

DESCRIGAD:

NOME DO RECEPTOR: e ] . i . FUNGAD:

ASSINATURA DO RECEPTOR: _

_ TESTEMUNHA 02:

31 JUL 2019
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MINISTERIO D CONOD 0STO
o AE MIA IMP SOBRE A RENDA - PESSOA FISICA
ARIA ESPECIAL DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL EXERcicIO 2019 ANO-CALENDARIO 2018

RECI
CIBO DE ENTREGA DA DECLARACAO DE AJUSTE ANUAL - OPCAO PELO DESCONTO SIMPLIFICADO

DEGLARAGAD ORIGINAL
IDENTIFICAGAOD DO DECLARANTE
|GF'Fch declarante  Nome do deciarante o [Teletone J
| 032976.134-08  JAQUES RAMOS WANDERLEY iiTaa} 34311825 |
| Enderego o | ' omer |
i Nimaro i Complemento ' |
RUA TABEL! ! ! |
| AO JOSE VIEIRA DE QUEIROGA =z |casa |
i:;l;r:;lpg:l; |cep | Municipio U
{ !
o 6840000  |POMBAL L !
(Valores em Reais)
TOTAL RENDIMENTOS TRIBUTAVEIS !
i _ - ) - : 164.613,84
IMPOSTO DEVIDO |
; | 30.229,04
IMPOSTQ A RESTITUIR |
- _ 0,00
SALDO DO IMPOSTO A PAGAR |
A = — i 19.852,12
IMPOSTO A PAGAR
GANHO DE CAPITAL - MOEDA EM ESPECIE -' 0,0
- — - I u u
PARCELAMENTO (Vencimanto da 1a quola em 30/04/2018) ]
NUMERO DE QUOTAS !
e R L 3
VALOR DA QUOTA !' y
B B 6.617,37
! r—
i Declaragiio recsbida via Internat JV |
pelo Agente Receptor SERPRO I
em 25/04/2018 as 15:55:26 i
2505058096 i
i |
o J
3 1 JUL 2009
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31 JuL 2019

‘ ‘5""““ Servico de Atendimento Mavel de Urgéncia - Samu 192
Paulista-I'R

PREFEITURA MUNICIPAL DE PAULISTA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
BASE PAULISTA
SAMLU 192

Relatério de Transferéncia Inter-Iospitalar / Intermunicipal

ﬁ:nrr&ncian“__g,__?_fj___  Duma_ D)y Hora: H’ 'S 6
MNome da Vilimn:ﬂjl.{hbu __C-_“;_«_a s __ffi___'!_:}_{,i_‘,},_t,t'_{;:’_  Ddade: __r’_‘-__f_ i
Evento: () Tranma: () Clinico: () Obstétrico: () Psiquidtiico; { ) .
Outros:

Procedimento; .,._Zi'-"f o --."jﬂﬂ; Ry
Solicitante:_ __(éf_/];___]i_{_-..__ _ j_iy-_.“;_,___ Ay N

Destino:__ A7/ 77" prprer bl

Contato:

: L ) < C/ fd///:-_
Circunstincia da Transleréncmy — ( e >y 1/7 /

f : ( \ 2 T A

r’fz/h(m/u, ¢ /c Ia fﬁhhvh e
11'.' L‘".P

( H)//}ﬂo- ('r“-‘rf/

];jcnuf"qu.cﬁﬁ':i‘q 5 ine |._.||-||{-/1.|. ﬂ?:-ql-;- ﬁqultnl pam a |n.mulcnq,5u da vida do PRe, ente:

T el e LI, Brteiecfug,,
}(r ( L& ,,-MG 0 - € =<¢ e /—; Q) /
Procedimentos realizndos: / &Ly 70 ,;__(\.u /)-',,.H/ AT o / "‘1. :

"“:':'aﬁ- s r‘:{’)u,ﬁ" A

-:llN-l'

=

T \_| — 3 g - s
V';nl.ll_':_u';dn:r.'uml'cumnr:walng‘lut{r nsco do twanslado, }/ o2 o Jﬁlf‘; 7 /
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e o ULL 4 Al }qsﬂe‘w"*‘\pa/ et

: # i
(" ) i = ‘3,#“‘ o \‘51
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CAGEPA

CDAPAIRNA OF LGL | ESGOTEN G PeRARA
hhhm-mmh-ﬂ
CEP: 8015570 - CHPL; 09,121 S540001-87

AR CONTATDCOM A CAGE
INPORAR ESTY NOMERD

MATRICULA

LOMIA DE CONSUMO DE AGUA/ESGOTD E SERVICOS

SEFE it

JUN/2919

MAYARA MONIQUE Q. WANDERLEY

POMBAL PB 58840. 000

RUA JOSEV DE QUEIROGA, 284- 1- PETROPOLIS

112. 004. 355, 0170, 000

Inscrigio SMi Quantidade de Economias Responsavel

ra il

2413 2426 13 29

Hidrématro |Dmd-im:m;|u I..nu[hlﬂurmﬂﬁloﬂmmﬁwj

ANTERIOR | ATUAL | Consumo CH2) | NUM DE DIAS | PROXIMA LETTURA

HIST. CONS./AMOR. LEIT.| QUALID, AGUA-ANEXO 20 PORT. es/2p17 M5,

R7/R7/2019 |

HWAL/2019 18 PARAMETROS EXIG. AMALIS. CONFORMES
ABR/Z0I9 19 TURBIDEZ @ 2 )
WRZ038 13 CLORO @ [} )
FEV/2018 & COL.TERMOT @ 2 e
JaN/2018 o COR @ @ @
DEZ/2018 13 COL.TOTAIS @ @ [}
HEDIACH) 1@ DADOS REFERENTES A: ABR/2019
DATA D4 IuPRESSED: 98./86/2010 HORA DA INPRESSHOD: @9:13:54
PESCRICAD CONSUMO  TOTALCRS)
Aglia
RESIDENCIAL 1 UNIDADECS)
ATE 18 M3 - 37,91 POR UNIDADE 18 W3 37,91
11 M3 A 20 M3 - RS 4,89 POR M3 EQ ] 14,67
ESGOTO
-
ki P S.HY 4,86 PIS F COMFINS.LET 13 7a1s13

Total a Pagar;

VENCIVIENTO;
Bg019

RS 52,58

@ CONDIGAD DE LEITURA: REALIZADA
cAcers CONDIGHD DO FATURAMENTO: REAL

INFORMAGTES GERAIS:
#CHEGADE TRABALHOINFANTIL

TIPO DE TARIFA: 1

MATRICULA e TuEsrn | TOTAL A PAGAR
OQQ"E'}E& REEE. MNCTA I‘ b

69173737 JUN/2818 | 23/86/2019 RS 52,58

DEBITO AUTOMATICO
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-m¢ Q¢ L‘ G4 PA 160 20 HGT {5= '|
HOSPITAL E MATERNIDADE EMERENTINA DANTAS Frocadimento e ceo IDADE
- [ 1A MUNIC! SAL - - |

Poulif == o NN onnro s aronn L]y L e
CNES: 2613530 CMPJ: 08.945.727/0001-55 Ficha Numera: 19615 I | | ] { | l I I | | J | I l | | I | I
NOME: HOSPITAL MUMGIPAL EMERENTINA DANTAS Servigos Audiares - Diag. [ Terapia

ENDEREGO  VIGOLVINO CALIXTO, SN 58,860-000 REALIZADOS NA UNIDADE o SOLICITAJOS

CIDADE:  PAULISTA ESTADO: PARABA UF: 25 SuLTUAR

Atendimento:  ACIDENTE DE TRANSITO (MOTOQ)
Paciente: ALISSON GOMES DE MORAIS
Mae: ANA GOMES RAMALHO DE MORAIS
Nascimento:  26/05/1984  liade: 23 Cor: BRAMNCA Sexo: M
Profinn: AGRICULTOR(A) ?\‘)‘. / W\TERIA;S§ MEDICAMENTOS HORARIO
Endersco  SITIO MARAVILHA Nura.: — i A = At
Bairro: ZONA RURAL Fone: (83)9664-4715 s A0 ‘_‘_"L‘[‘_ Sl =1 S / S ——
Cidade: PAULISTA - P8 - 58850-000 - 2510907 : - { A o e S T ;‘?‘ = - ’M/Jf{ﬁ-—-
2:: RO 0 :: :J:::_ T 5 7 \( (_-f:-z;, Lc/pf-“‘,d-')t/ N ;Z > =/
: : S
- e Pt =z

Data/Hora: 02112017 19:36:21 Recepoicnista: VALERA PATRICIA 5178
> O

/"Z.J.—-r_ (ol |— = »ﬁmwmfsmammm )- Carimbo _

'r‘(.'.’:f, = f i Z‘: e é\ AL ”/“’” 2 (ﬂ)/‘f’z
s S = e - P
2 3 /i‘f{L A f’gg.;‘ > ( (_é,r( //_,_,é_g e {
.2 i do Paciente e Acompanhante ou Respansdy @%ﬁ‘
¢ o &
..'7( |, B2 G ?

J ! £ r'r - r:
d:-—-——c‘a-_- L =l e ST i - ‘%7/(-1’(

CaracterizacBo Atendimento fP
NATUREZA DA CONSULTA TIPO DE ATENDIMENTO I"{O—.tij.u\ Manain M
Gonsulta simples Uraénola/E " (Gom Proc.) A cargo do SUS Fasinatura do Revisor Téenico - Carimbo
Coneulta com medicamento Frimairn consulta
Cansulta com observacia Consults Subsequente
Consuita ortopédica Urg/Emarg. ¢ referencia pf outra unidade
Consultn o referencis p/ autra unidade
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uomra DQAIENBNENTO E DESCRICAD c)o EXAME__
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- Carimbo

MEDICAGAO ENCAMINHAMENTO do Revisor Admink
13 outro Hospital

Prescrita ﬁ P/ Obsarvagac Intema ;a0

P/ Residencia bito
Pl Amb, SUS Outros

Aplicada
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HISTORICO DE ENFERMAGEM )
PACIENTE: _ (Lllissor qow Lot Ooveriy ~ Data | |

QUEINA PRINCIPAL:__ —

( )Grave ( ) Regular( | Bom { ) Hidratado ( ) Desidratado ( ) Febril( ) Afebril ( ) Aclandtico
{ )Ciandtico ( ) Palidez( ) Anictérico{ )lcterico( ) Corado{ ) Deambulado{ )Acamado

DIETA:
Aceitande ( ) Sim( JMNae Tipo( )Livre( )Liguida( ) Branda ( ) Pastosa

HIGIENE:
Preservada: ( )Sim ( ) Nao

NIVEL DE COMNSCIENCIA:

{ )Consciente { ) Orientado [ ) Desorientado ( | Comatoso

{ ) Torporosoc ( )Letargico( ) Calmeo( ) Agitade| ) Selado

DOR:

{( JNao { ) Sim Local: { JLeve { ) Moderada ([ ) Severa
RESPIRATORIO:

{ ) Ewpinéice ( ) Dispnéico ( ) Taguipnéico

Tosse: { ) Presente -{ ) Seca ( ) Produtiva Inicio: ! B S
CARDIOVASCULAR:

Ritme: ( ) Regular( ) Irregular ( ) Taguicdrdiace | } Bradiacardeaco
Pulso: ( ) Filiforme Cheio { ) Ausentes

Silliﬂé:gﬁlul?ﬁég:p‘unténea { )SvD

Valume: | |} Normal ( ) Andrico ( ) Oligurico ( |} Poliarico ( ) Polaciurico
L

HISTORICO DE ENFERMAGEM

02 A2 Mocier it |Oig e nhrrm b Rololerts. rrotoc oAl {Eplprmeiro - COREN

mmm Lrtas, Q. mih T Atrido ot Sha oo pata, Dl jre
12 472 = b B ey el N A foccin, tlore e AuBae freon il

1. padie e poretc frnii. roldiado A lon o), PUP sadilnoie., wovmtéracal

Mﬁm_i_tﬁwf;;-;ii-; ATE, smcerimhoids no Vsl AR i, Cntafi o
WA Tornbals ptimrao furin wnicid 0 ploriorasila. OUnole. hebuuiw Poin.

i TC o srolnia pana, ‘rroohal pnow clencdy Enfermeiro - COREN |
punds o Pporbol. GASGou - ¥ brre Keorcpro SR ol oliguinreg v Qg
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Enfermeiro - COREN

Enfermeiro - COREN
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N° do Paciente: 17000260594
N°® do Exame:

— Nl s 4

CENTRO DE DIRGNOSTICO ‘

b

Paciente: ALISSON GOMES DE MORAIS '
Cala U INasuiisiing. coroor 1 554
Solicitante: Dr. José Herminio de Sousa Neto
Data do Exame; 02/11/2017 a1 JUL 2018
Procedéncia: Paciente Interno
Savn: M
Convénio:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA MULTISLICE DO CRANIO
INDICACAD CLINICA-

TCE.

TECNICA:

Exame realizado em aparelho de tomografia computadorizada, com colimagso,
filtros e reconstrugbes especificas para o segmento de interesse, sem a
administragdo endovenosa do meio de contraste.

RESULTADO:

Hematoma subgaleal em toda a regiéo frontal, mais proeminente 2 direita, com
aumento de partes moles, frontal e periorbitario a direita, enfisema subcutineo
e imagens hiperdensas de permeio.

rrawra ronal e 0a asa do estenoide a direita, com hemossinus frontal direito,
esfenoidais, etmoidais e maxilares.

O parénquima cerebral apresenta densidade usual.
Apaisiiie apagaieniv dus suicus enire s giros coriicais e fissuras de Syivius.
Cisternas da base de aspecio usual para a faixa etéria.

Nao ha-eﬂdéndas de hemorragia intraparenquimatosa aguda, colegSes

Hmividlam e sadal N TPy P S SRR WL | S |
HERSLL TR Saieis T WooY D WaD Cou UGS Ua nnna iiedia.

N&o ha evidéncias de lesdes focais detectaveis ao método na fossa posterior.

Ventriculos laterais, Il e IV ventriculos de dimensdes normais.

S
hal - Pb Fr,:uh_' e g
siETO
ento - Pb 37 PRDd BT
s sy 3w
A b g ey
Pb Fone: (83) 99837-3284/ 996190076 [ el -
| St

entro - Jardim de Piranhas one: 998124
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Santa Cecilia. @

i
CENTRO DEDIRGNOSTIC

Q)
'

O
/
I.é

3 1 JUL 2018
CONCLUSAO:;

Hematoma subgaleal em toda a regi&o frontal, mais proeminente a direita, com
aumento de partes moles, frontal e periorbitdrio & direila, enfisema subcutineo
€ imagens hiperdensas de permeio (corpos estranhos).

Fratura frontal e da asa do esfendide a direita, com hemossinus frontal direito,
esfenoidais, etmoidais e mayilares.

Aparente apagamento dos sulcos entre os giros corticais e fissuras de Sylvius,
sugerindo edema. Correlacionar com dados clinicos e controle tomoarafico
evolutivo.

Assinado Eletronicamente por: Dra. Vanessa Carra CRM 97486-SP | Médica-
radiologista RQE 55309-SP através de Telelaudo Tecnologia Médica Lida |
MRM FS.10R4A-58 am | andn Puﬂlnlfwu‘ﬂ Criadn am N2/M1412017 21:27:2R GMT

-3 (Brasilia Time)

contdm inke - tmwhmmﬁmm&uwmqmm“u

wm:—;nﬂll_mmtm“ agul ndo devem sar
mes m-mmm mmdm_iﬂmm &
- _;'_,T“_' P Sk, @ deckdr 8 condula & ser seguida. O relsior se coloce & disposicho do {. !

Centro - Jardim de Piranhas - Pb Fone: (B4) 9 98134544
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! DA BA  SECRETARIADE SAUDE s

HOSPI‘I'AL REGIONAL DE POMBAL “SENADOR RUI CARNEIRO"
SECRETARIA Dl: EAUDE

ATESTAGO WEDIC J

|  Atesto, para os devidos fins, que  AhiSon @7
E 45 ,4'4’ o x1/3 ~

portador (a) do RG , foi submetido(a) a
consulta meédica nesta data, no hcrano da horas,
sendo portador da infecgao CID-10 6 ,7 *;

Em decorréncia, devera permanecer afastado{a} de suas
atividades laborativas por um pericdo de &)

ik e II?MW ) dias, a partir desta data.

vonaroJ w ! wnl?

@ﬁ% =

Assinatura e Canmbo co Médico

AUTORIZACAO

i Eu o aulorizoo
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Hospital Regional de Pombal |
Senador * RUI CARNEIRO"

(83) 3431-2149 - Pomboal - PB.

SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE
[Ruu Cel. Jogo Leite 294 - Ceniro - Fone
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Data: {é .‘/2"."/}L
g TTudo posso noquele que me fortalece'’ B
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