Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

28/07/2020
Numero: 0834288-60.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 01/07/2020

Valor da causa: R$ 1.687,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ELVIS SANTOS DA SILVA (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

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

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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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, 30 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200132170 Vitima: ELVIS SANTOS DA SILVA
Data do Acidente: 04/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELVIS SANTOS DA SILVA

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

g

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

o

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

00020256

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 2
o

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
s
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i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/07/2020 10:08:21 Num. 32704942 - Pé.g. 1
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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, 30 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200132170 Vitima: ELVIS SANTOS DA SILVA

Data do Acidente: 04/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ELVIS SANTOS DA SILVA

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

Documentagdo Apresentar a copia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data do acidente e a data da identificagédo da sequela permanente, com a
identificagéo da vitima e do médico responséavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15667258

Num. 32704942 - Pag. 2



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, 04 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200132170 Vitima: ELVIS SANTOS DA SILVA

Data do Acidente: 04/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ELVIS SANTOS DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo 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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagado: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: ELVIS SANTOS DA SILVA
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004823

Conta: 000006714-5

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 o nosso site para maiores informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

e

*‘.{1__1. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/07/2020 10:08:21 Num. 32704942 - Pé.g. 3



{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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[1-3m|nn|-|mpumbmu;= ] oams (pESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE Dm]
i

(" 2. M do sinkstro o ASL: 3 - (PF da witima: 4 - Home completo da vitima:
L ot o€ - B Samle  do Gilve,
[ REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA MTIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP NE445/2002
B Sasa¥es de Gileo,  obloo-63¢- 1A
Qasocunr 8% el Row domTe AT | |

W et | A0aE QRuvanoo PR [AEg-Wea

15 - E-mail: I 16-Tel.[oDD):
|
o DADDS DO REFRESENTANTE LEGAL_IPH!. TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
E 17 - Nome completo do Representanta Lagal:
o
S 18- CPF do Representante Legal i 18- Profissdo do Representante Lagal:
L%} L
E Declarg, para todos os fins de direite, residir no endereca acima Infarmade, conforme comprovante ansxo [ANEXAR COPIA).
a
Z 20-RENDAMENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B Recuso inFORMAR [ r$1.00A R$1,000,00 [ rs2.501,00 ATE RSE.000,00
[J sem renpa [ »s1.001,00 ATE R52.500,00 [0 acma oeRss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ senericidrio oA INDENIZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
Efmpﬂumﬂﬂ[!nmfummumm Assinale uma ppgho) I DCDNTA CORRENTE (Todas os barnces]
[ bradesm (237) [ i (3a3) Nome do BANCO:

[ BancmdoBrasi(001) Y] Catvn Econdemica Federal (104)

m!mm D conta: [ )G 14 ]@ ﬁEENtIkD O cona: )D

[Infarmar o digito s= existi) \Infarmar o digito se exatir) {Infarmar o digito se existir) [edormar o digito s= exfin]

Autorizo a Seguradors Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/freembolso do Seguro DPVAT
a gque eu liver direito, reconhecendo ¢ dando, desde j§ & somente apss 2 efetivacdo do crédito, quitacio total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lef, qua estou impossibilitado de apresentar o laudo do Metituto Miédico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguto DPVAT por imalider permanaents, uma vez que (assinalor uma das opobes):

m Mo hd IML que atenda 2 regido do acidente ou da minha residénda; ou
I:I 0 IML gque stende a regiio do acidenti ou da mintha residéncia nfio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
[J oML que atende a regisio do acidente ou da minha residncia realiza peritias com prazo superior a 90 (noventa) dias do padida.
Pelo motive assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de mdemmcio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordandn, desde ji, sm me submeter & svalacio medica a5 custos da Seguradors Lider para verificacso da exsténca e quantificacio das lesdes

permanentes decorfentes de addente de trinsito, conforme Liei 6.194/74, art. 3%, §19, declarande que esta autorizacio niio significa prewia concorddincia com a futura
avaliaca midica ou renineia 30 direito de contestd-i, eato discords do seu contetda
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DECLARACAD DE UNMICDS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado = e
e v [Jsoteira [ Casadofnocni) [ Divordado. [ Separad hudiciaimente [ Vidvo -2

X - Graude Parertesco com avitima: rzﬁ-VItnwﬂeim:erﬁﬁm{ﬂ: [Jsim [0 | 27-Seswtimadebsou companheinofal, informar G nome completo:
|

28-vitima [_] Sim | 29-Se inha filtos, informar | 30-Viradebou L] | 31-Vitma |_JSim | 32-Se tinhg irmlos, informar | 33. vitima debou ] 5im
teve fihos? [T yag | Vivos: Falecidos: | remcitum pairesce? [~ higi mm?mmu Wivas: Falecidos: |pak,f;uﬁsm? [nze

Estou clente de que a Seguradesa Lider pagara, caso devida, 3 indenizagla do Segure DPVAT por maorte aqueles beneficidrios que se presentarsm & provarem
a5t condicao, estando chente, pinda, de que gualgusr omisslo au declaraciio nio verdadeira poderd gerar 3 obrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cadigo Penal

—
38- 1% | Nome:
35 - Nome leghve! de quem assing & rogo/a pedido CPF:,
Agsinatura da testamunha
36 - CPF lagivel de guem assina 2 rogofa pedido 39- 28 | Nome:
CPF;
37 - (") Assinatura de quem assina @ roge/a pedido J
\ Assinatura da testemunha
40 - Local e Data,
- r
) & VTP, TS DA%
- tura da vitima/beneficidrio (declamnta)
42, Assinatura do Representante Legal (se bouver] 43 - Assinatura do Procurgdor (se houver]

FPS.001 V002/2019
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil
I* Superintendéncia Regional de Policia Civil

Central de Policia Civil de Joiio Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA g GOVERN
CIVIL = oaru

PARAIBA Segur

BA

o X/
R

I vmﬂ“%{}
Vigqoé

W :\‘:\\\E\E}__
=

%%
'I/D

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessaday ¢ Ragpstro de
Ocorréncia Policial N° 02962.01.2020.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) (94

do dia 18 de margo de 2020, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Pelicia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agentz de Investigacio,
matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Elvis Santos da Silva, CPF n® 071.040.634-71,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio Lavador, filho{a) de
Maria do Carmo Barbosa dos Santos e José Marques Moreira da Silva, natural de Joiio Pessoa/PB, nascido(a)
em 12/04/1995 (24 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Avenida Belo Horizonte, N® 687,
complemento CASA, bairro Planalto Boa Esperanga, tendo como ponto de referéncia Kipreco, na cidade de
Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98836-7416,

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Abelardo Targino da Fonseca, Proximo a Faca Festa, Jodo Pessoa/PB, bairro Emesto Geisel: Tipo
do Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 04/01/20 06:30h. Tipificagio: em tese,
capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 04/01/2020, POR VOLTA DAS 06:30, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA
HONDA XRE DE COR VERMELHA, ANO 2010, PLACA MOW-6624/PB, CHASSI
9CINDO910AR023212, NA RUA ABELARDO TARGINO DA FONSECA, GEISEL, NESTA CAPITAL,
QUANDO AVANCOU UM CRUZAMENTO, VINDO A SOFRER UMA COLISAO POR OUTRA
MOTOCICLETA ATE O PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADA: QUE FOI SOCORRIDO POR
UMA AMBULANCIA DO SAMU AO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR
HUMBERTO LUCENA, ONDE FOI ATENDIDO E EM SEGUIDA TRANSFERIDO AO COMPLEXO
HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM CID 896, SENDO
REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO, CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR.
EDUARDO PAZ LYRA,

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

Artigo 299 do Cidigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou fé.

Jodio Pessoa/PR, 18 de margo de 2020,

ELVIS SANTOS DA SILV
Noticiante

A

Procedimento Policial: 02962.01.2020.1.00.401

1M
]
*ag:::g}.'i' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/07/2020 10:08:21 Num. 32704942 - P4g. 6
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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[1-3m|nn|-|mpumbmu;= ] oams (pESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE Dm]
i

(" 2. M do sinkstro o ASL: 3 - (PF da witima: 4 - Home completo da vitima:
L ot o€ - B Samle  do Gilve,
[ REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA MTIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP NE445/2002
B Sasa¥es de Gileo,  obloo-63¢- 1A
Qasocunr 8% el Row domTe AT | |

W et | A0aE QRuvanoo PR [AEg-Wea

15 - E-mail: I 16-Tel.[oDD):
|
o DADDS DO REFRESENTANTE LEGAL_IPH!. TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
E 17 - Nome completo do Representanta Lagal:
o
S 18- CPF do Representante Legal i 18- Profissdo do Representante Lagal:
L%} L
E Declarg, para todos os fins de direite, residir no endereca acima Infarmade, conforme comprovante ansxo [ANEXAR COPIA).
a
Z 20-RENDAMENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B Recuso inFORMAR [ r$1.00A R$1,000,00 [ rs2.501,00 ATE RSE.000,00
[J sem renpa [ »s1.001,00 ATE R52.500,00 [0 acma oeRss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ senericidrio oA INDENIZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
Efmpﬂumﬂﬂ[!nmfummumm Assinale uma ppgho) I DCDNTA CORRENTE (Todas os barnces]
[ bradesm (237) [ i (3a3) Nome do BANCO:

[ BancmdoBrasi(001) Y] Catvn Econdemica Federal (104)

m!mm D conta: [ )G 14 ]@ ﬁEENtIkD O cona: )D

[Infarmar o digito s= existi) \Infarmar o digito se exatir) {Infarmar o digito se existir) [edormar o digito s= exfin]

Autorizo a Seguradors Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/freembolso do Seguro DPVAT
a gque eu liver direito, reconhecendo ¢ dando, desde j§ & somente apss 2 efetivacdo do crédito, quitacio total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lef, qua estou impossibilitado de apresentar o laudo do Metituto Miédico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguto DPVAT por imalider permanaents, uma vez que (assinalor uma das opobes):

m Mo hd IML que atenda 2 regido do acidente ou da minha residénda; ou
I:I 0 IML gque stende a regiio do acidenti ou da mintha residéncia nfio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
[J oML que atende a regisio do acidente ou da minha residncia realiza peritias com prazo superior a 90 (noventa) dias do padida.
Pelo motive assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de mdemmcio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordandn, desde ji, sm me submeter & svalacio medica a5 custos da Seguradors Lider para verificacso da exsténca e quantificacio das lesdes

permanentes decorfentes de addente de trinsito, conforme Liei 6.194/74, art. 3%, §19, declarande que esta autorizacio niio significa prewia concorddincia com a futura
avaliaca midica ou renineia 30 direito de contestd-i, eato discords do seu contetda
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DECLARACAD DE UNMICDS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado = e
e v [Jsoteira [ Casadofnocni) [ Divordado. [ Separad hudiciaimente [ Vidvo -2

X - Graude Parertesco com avitima: rzﬁ-VItnwﬂeim:erﬁﬁm{ﬂ: [Jsim [0 | 27-Seswtimadebsou companheinofal, informar G nome completo:
|

28-vitima [_] Sim | 29-Se inha filtos, informar | 30-Viradebou L] | 31-Vitma |_JSim | 32-Se tinhg irmlos, informar | 33. vitima debou ] 5im
teve fihos? [T yag | Vivos: Falecidos: | remcitum pairesce? [~ higi mm?mmu Wivas: Falecidos: |pak,f;uﬁsm? [nze

Estou clente de que a Seguradesa Lider pagara, caso devida, 3 indenizagla do Segure DPVAT por maorte aqueles beneficidrios que se presentarsm & provarem
a5t condicao, estando chente, pinda, de que gualgusr omisslo au declaraciio nio verdadeira poderd gerar 3 obrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cadigo Penal

—
38- 1% | Nome:
35 - Nome leghve! de quem assing & rogo/a pedido CPF:,
Agsinatura da testamunha
36 - CPF lagivel de guem assina 2 rogofa pedido 39- 28 | Nome:
CPF;
37 - (") Assinatura de quem assina @ roge/a pedido J
\ Assinatura da testemunha
40 - Local e Data,
- r
) & VTP, TS DA%
- tura da vitima/beneficidrio (declamnta)
42, Assinatura do Representante Legal (se bouver] 43 - Assinatura do Procurgdor (se houver]
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[FP——— ——_

[1-3m|nn|-|mpumbmu;= ] oams (pESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE Dm]
i

(" 2. M do sinkstro o ASL: 3 - (PF da witima: 4 - Home completo da vitima:
L ot o€ - B Samle  do Gilve,
[ REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA MTIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP NE445/2002
B Sasa¥es de Gileo,  obloo-63¢- 1A
Qasocunr 8% el Row domTe AT | |

W et | A0aE QRuvanoo PR [AEg-Wea

15 - E-mail: I 16-Tel.[oDD):
|
o DADDS DO REFRESENTANTE LEGAL_IPH!. TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
E 17 - Nome completo do Representanta Lagal:
o
S 18- CPF do Representante Legal i 18- Profissdo do Representante Lagal:
L%} L
E Declarg, para todos os fins de direite, residir no endereca acima Infarmade, conforme comprovante ansxo [ANEXAR COPIA).
a
Z 20-RENDAMENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B Recuso inFORMAR [ r$1.00A R$1,000,00 [ rs2.501,00 ATE RSE.000,00
[J sem renpa [ »s1.001,00 ATE R52.500,00 [0 acma oeRss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ senericidrio oA INDENIZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
Efmpﬂumﬂﬂ[!nmfummumm Assinale uma ppgho) I DCDNTA CORRENTE (Todas os barnces]
[ bradesm (237) [ i (3a3) Nome do BANCO:

[ BancmdoBrasi(001) Y] Catvn Econdemica Federal (104)

m!mm D conta: [ )G 14 ]@ ﬁEENtIkD O cona: )D

[Infarmar o digito s= existi) \Infarmar o digito se exatir) {Infarmar o digito se existir) [edormar o digito s= exfin]

Autorizo a Seguradors Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/freembolso do Seguro DPVAT
a gque eu liver direito, reconhecendo ¢ dando, desde j§ & somente apss 2 efetivacdo do crédito, quitacio total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lef, qua estou impossibilitado de apresentar o laudo do Metituto Miédico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguto DPVAT por imalider permanaents, uma vez que (assinalor uma das opobes):

m Mo hd IML que atenda 2 regido do acidente ou da minha residénda; ou
I:I 0 IML gque stende a regiio do acidenti ou da mintha residéncia nfio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
[J oML que atende a regisio do acidente ou da minha residncia realiza peritias com prazo superior a 90 (noventa) dias do padida.
Pelo motive assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de mdemmcio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordandn, desde ji, sm me submeter & svalacio medica a5 custos da Seguradors Lider para verificacso da exsténca e quantificacio das lesdes

permanentes decorfentes de addente de trinsito, conforme Liei 6.194/74, art. 3%, §19, declarande que esta autorizacio niio significa prewia concorddincia com a futura
avaliaca midica ou renineia 30 direito de contestd-i, eato discords do seu contetda

[}
=
z
i
5
s
s
-
o

DECLARACAD DE UNMICDS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado = e
e v [Jsoteira [ Casadofnocni) [ Divordado. [ Separad hudiciaimente [ Vidvo -2

X - Graude Parertesco com avitima: rzﬁ-VItnwﬂeim:erﬁﬁm{ﬂ: [Jsim [0 | 27-Seswtimadebsou companheinofal, informar G nome completo:
|

28-vitima [_] Sim | 29-Se inha filtos, informar | 30-Viradebou L] | 31-Vitma |_JSim | 32-Se tinhg irmlos, informar | 33. vitima debou ] 5im
teve fihos? [T yag | Vivos: Falecidos: | remcitum pairesce? [~ higi mm?mmu Wivas: Falecidos: |pak,f;uﬁsm? [nze

Estou clente de que a Seguradesa Lider pagara, caso devida, 3 indenizagla do Segure DPVAT por maorte aqueles beneficidrios que se presentarsm & provarem
a5t condicao, estando chente, pinda, de que gualgusr omisslo au declaraciio nio verdadeira poderd gerar 3 obrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cadigo Penal

—
38- 1% | Nome:
35 - Nome leghve! de quem assing & rogo/a pedido CPF:,
Agsinatura da testamunha
36 - CPF lagivel de guem assina 2 rogofa pedido 39- 28 | Nome:
CPF;
37 - (") Assinatura de quem assina @ roge/a pedido J
\ Assinatura da testemunha
40 - Local e Data,
- r
) & VTP, TS DA%
- tura da vitima/beneficidrio (declamnta)
42, Assinatura do Representante Legal (se bouver] 43 - Assinatura do Procurgdor (se houver]

FPS.001 V002/2019
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELVIS SANTOS DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04823
CONTA: 000000006714-5

Nr. da Autenticacdo 27259E9EA8CAO004E

e ﬂg}ﬂ_"i' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/07/2020 10:08:21
o =)
.
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BOLETO PARA PAGAMENTO

erili were wibie Enpal

D b B ¢ O DgunEl w2 de 2onis

. R N P il B
5 OO CLIEMTE

i B =

N 000,214,562

JEAN WILEBER D SILVA SANTANA
AUAAGENTE F JOS2 COSTA DUARTE 157 SALAOT

JOA0 PESSOA

REFERENCIA

FEV/2020

APRESENTACAD

18/02/2020

“
& Enercisa

ERERCESA FARAIRA . IRETREARIRANE EMERGIA SR
Tl 353, Wen 25 » Cresio Hedunior - Sede Peusss © P8 - CEF BR0T1-00E
EHPI BAGEL RD T 000100 Inas B 1EFISET7LS

CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

51 69.828p -1
276  27/02/2020 R$ 229,52
Acesse Wy e Biea L.l

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data do Pagamento: 27/02/2020

Pagador; JEAN KLEBER DA SILVA SANTANA CNFJICPF: 010.942,.224-45
RUAAGENTE F JOSE COSTA DUARTE 157 SALA 01 - MANGABEIRA - JOAD PESS0A f PB - CEP 00000-000

MNosso-Namano
31502440008816123

Nr Documenta
001698281202002

Data Vencimento
2710212020

‘Valar da Documento
RE 229,52

Valor Pago

BENEFICIARID:ENERGISA PARAIBA DISTRIBLIDORA DE ENERGIA SA
HR230 KM 25, S N- - CRISTO REDENTOR - JOAQ PESSOA / PE - CEP 58071-680
Agéncia [ Codigo do Beneficiario; 3064-3/2447-3

019.095. 183/0001-4D
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PR, DECLARAGAO DE PREVENCED A LAVAGEM DE DINHEIRO ]

= B o
] b o -
"h-'.l e g.'_ EJ};H o F “ " =
- R cemnimart v b PESSCA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 J
-
= RIS RECIANGCTHSEG, TSl @ 102 Wi Setirsd oralIGeR COm. 3r 00 T BT CONIRLO SlTEVES 02 WiT. 003 RAmeTas 4 e
Cantrad de .|'!'I'_'.'|..'J'::‘:|-.T.'|bl‘5 Uzid_ml'ﬂuu:ﬁ- sobire indanlagsas o & prdmiag, de sogunda g wwsta-foira, dhis Bk Se H0h)|
Capizuis & regibar motresoiranss: S000-1506 §/ Guuis ragibes: 0800 022 12 05
SAL |pars recumigies ¢ sigestdies, 34 noms por Jia) CSCOIZAZ 83 | SAL(pare deficenios sudithos o de B): CEOD 0321206 | Centrl Uuwidosia: 080002162 26
Py - —
T ORMACOES IMPORTANTES
Q prw G‘f'lﬂ‘lmi ™o OBElR Farmulenia & SaErtE Imtegrante oo progewco de liguidaglo de sinstro, confarme astaoelece 8 Circular nimérs -1-:5..|"1.£,
disponivel no enderece eletrinica,
s fawwl tudes gov o SIALIC ELAWI B/ LOCCAIGINAL ASPETFTIMO- 13 C0DIGO=29635
A Ciroulor SUSER® n0 £45/10, gue traet 2o pravoogdo £ lavegem oo dinhalie e mercado segusator, caterming que todas g Seguratoras 50 uSrigadas
& constituir <3deoiro oFs peNs0ss eoEad e DaEEMEno de sdeaitucles. Euie caduetes deve conter lém dad dncumentys ok leentiicacio
petsasl, informasdes seorc c3 prafissio o da faim de renoy el 3T8m 43 respaetivy dasaments Gie comarabaid s
|
A recuss 20 formeder o8 nfsrmandes e profissio ¢ rende, neste formularo, '::\n |1\pr||.l& G pagamenio ga ihlenizugio do Seguia ;'IPWI.J contudo, poi
dicterminag 39 da referida Circulsr, £3ta racuss & passivel da camunitagio o £
' SupztinTEROENCIS DE SEEUNDE PRIVADOS = SUSER, DAGI0 RISPONSAVEL PELD CONTROLE § FISTAUZACAD 003 MENCADGS OF SESLRO, MEVIDENCIA PUIVADA
ABEATA, CAPITALIZACLD £ AESSECURD. * CONSELHO DE CONTAGLE GE ATIVIDATES FINARCEIRAS COAE, CREED INTESRANTE DA ESTHUTURA u¢ MUSMISTERIO Ba
FAZENDA, TEM FIR FINALIOADT DISCIPLUGAN, APLICAR PEXAS ACMIN HETRATIVAS, RECEBER, TRAGNAR B (DENTIFICAR A5 OCORALNCIAS SUSPEHAL DE ATIVIDADES
IHE1Yss PREVISTAS Ma LZ) 428 513/58 ' g
B & 1 g | A
Pelo sxpotlo, u - ':“E-____L_!:u.l"-ﬂ.h L-\.J.&:* tL‘L":’L PN I\-H."CL* A4
- !
Ve & i e N L] H
TECHLE [3) no-LFRfCEl | ) j '}L L - LI s -llq na gualigadgs do Mrocuraaor (35 / intesmedidig E.JE de Beneficigric :

—MM_SQEEM_ _MJ—_—_-’N‘ rito {a) no CPFsob o NE ﬂl_ﬂép ﬁ&_;}:—k’

oo opat coverecs X WRRA AR v 0D SHasales o St
inserito {2) no CPF sob o N2 05}4* mt:}_ @_5_9-_:]_-’5 conferme ceterminagio da Circuler Susep 443712

G2 &N

Dippizrn Srnflicida- itk
HSECIErO Aredssdac & . DEnEE: £ JPUESENI0 O SOCLMEeNSs comprobardrios:
i
51 Racuso informas
-
~
TECIGA0 JinGa, 50 3y pEns o8 g, o .,-. fina g prowva g2 %aa 'séncs lunzo a Seguradorn Later-DPVAT, rosiair ng eageracs abdiso, SRSEENEC & COpLS

'8 comaravinie do residinces do $aszr250 nfarmedy, Eiiou chente de gue o falsitiada da e e d igz
e.la edy, e B 1 vreseate declarugio impllzant nd sBngeo peijel previsia
e 21, 299 da Cdalps Peaal - C s i

,')f)'{ i i|ﬂp | Efwmfi}"j?~ Cemplamento: . i
i3 | Estada f‘:‘v—q CEF;EF&J{-}FE-‘:_' il ?{MH

NN R 168

nidreco

Rt _l_"hat.« Ii ]L..CCLLLJ:_

girro | Cidacy
‘hﬁn =

L }].C_U__,__.__ X

-

Local & Datas —’.- EELU'_-. L MG - }‘”‘ .93 _rAnCo SO0

[l R i __._‘_‘1‘:4 y_--::_b— S ]

fsdinafurs da Declarzots

00T w2017

J. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/07/2020 10:08:21 Num. 32704942 - Pég. 12
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/listVieW.seam?x=20072810082144400000031321353

3 Numero do documento: 20072810082144400000031321353




-F'\ [ Wi ¥ |

4 Edmprpemmis § =
t i i S gy
L X = ra e e
e T Lauoe meoico - RESURfG oEALTA —
§ I ! 1 el . -
| by FLVES ANy = == —
LRIL RS TRTEY R T |
AR Mamp g
| - [llhu- T ~ e 1
[Ty e—— | ! darmiretia i |
THE— | Patn b e i = VG B s : 1
i 1|
{ dacdar s e piatitn - T [+ ]
NP 0 Py ey AL | CESAO TN TERDA TR se ||
... # Pkl L sl B
LA DI, 7 | .
1 f

R e
LR LR L E A I
L I T

A
N
0|
|
o
| |
1
f
|

CULL LN L TIPS e e,

L
f'&"l:::‘r"ﬂwuuu LK} 50 iy . coetatesmartmag | i8iW | pNAS

ARy il

. =SS e -
B i b i s 1) DA []
| D I UL (EETTTT e 54 X
LT e —— —_ = \ |
|

| v iatinde por tustir e evilar dfir Tl et engee TN) 9080 G o LTSRN TENDAG THALAL
| A NFEAAER A8 o8 AVERNA, Subrovet il @ Tristampn g o s o tenorrafi Toecelie aita em fico ‘
1
I

piespedigde s climinsey ¢ oerentagdis com rehagde g i de medioapdn Rt rembulitica, datiatica ¢ pars
| st fptania, Tiedwrmaval s siibalattinia sfeste srvign pari cond il o tratamenio.

IENTAGOES P05 11T
DU TA: ivee e confirnse [ realledifia peli parlents se dlabtice, Ripertenso, renal crinioo, ¢c.-
TR Beletinrtonh it gar 45 it

Ferraray e e mbe g i e 3 o
Rarnas i1 e e eladin ot o Ml by =4 85 dlia o 2 widsiypmen am S0 dis

| ELTABMg T A TLRIGA G RATERIA R by o s @ wali e vered an dla NBQ deinch ot dlutin 10 QLOL RS g2, B0
| B e, o L b Vi i k], g BCSOP OO tLnar Anpsiala marvie eive Commade sa thennitaler.

e AT EHEALSS | BARA CASA: it vama, prarfen il ol

_—= = -'ll‘l ==

A et i vt v 8] Fog

i ¥
gl e e O dis pers ristudn TR AIAADH

e o TR '”lmﬂu'u'-iib ar

: - e .__"'Eiﬂ:. At —
T

DATA o = ASS. MEDICO | CRM |
T —————— L WU TR U T L L MEHISTERID DO TRABALHA,
couTNUABE DL TRATARSNTD

B | E—"

| =

Num. 32704942 - P&g. 13



Num. 32704942 - Pag. 14




10 Regulac

SETEITURA MUNICIEBAL DE JORO PESSOA =
COMPLEXD -HOSPTTALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURI -
RuUd: ﬁGENTE FISCAL JOSE COSTA CUARTE S/N " L ——
SHO56-384 JOAQ PESSOA Fone: (A3)3214-1980 LBIA FERREIRA RODRIC
FAX:( ) = CNES: . s EDIA
DADOS 0O PACIENTE Nuw, de veses atemdldor 1 ||
Nome: ELVES SANTOS DA SILVA Num. Prontuario: 2ﬂ2D.Dl.O0q335
Nome Social: NADO INFORMALO CEF: 071.040.634-71
CHE: SEM CNS Sexar M IDENTIDADE: 32179248 Fone: 988076693 . o
Natural: JORD PESBOA/SE Data Masc.: 12/04/1985 id: 24 anols) = =
End.: AVENIDA NATAL, 365
Hairre: PLANALTO BOA ESPERANCA Cidade: JOAQ PESSOA UF :BB
Mae: MARIA DO CARMO MOREIRA DOS SANTOS Fail: JOSE MARCOS MOREIRA DA STLVA
Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO 1\
Ceupagdo: Estado Civil: FOLTEIRD{R]
[

INFORMACOES DE ENTHRADN Escolaridade: WRAO INFORMADRO
Resr. i IRMAQ - SEVERING ; '

Ihﬂhduc. Responssvel: / SEM DOCUMENTO: SD

Procedencia: HOSEITAL TRAUMA

e e o 8. o et et O . 45 - e S o s

Transperte utilizado: sSAMD
Vitima de acidente por: NAO

Vitima de violéncia per: MRO
| ] Casg Pelicial

tRE-CONSULTR CONLICOES DO PACIENTE AQ 3ER ATENDIDO
Tipo de Classificacdc de Risco: AMARELOD '
g FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] |Grave
(e TP [ 1 Politraumatizado [ ] |Convulsao
Paso: Eltura: [ ] Hemorragia [ ] |Dispineia
Glicemia: e [ 1 pPiarreia [ 1 Agitadse
Cirs. Abd: 0z%: [ ] Regular { 1 Fhocade

P , [ | Vomito
Qeeixa Principal ; Observacao
TRAUMA EM MID é; ﬂ{
Higtoria = Exame Fisico - (hora de atend:manuél edico / |

T e s e i . e e

Prescri
lgao | Horario da medicacas
|
|
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ANOTAGOES DE ENFERMAGEM
cam antos Dose Hordrio Evolugado == =

be da Enfermeira (o) Responsavel pelo plantao:

ﬁ::s-u.mnu:
NTE:
{ ) Transferido { ) Desisténcia { YUl
=] ( ) Enfermaria Obito: { ) Atestado { )svo { JILML

aﬂoazr'%@ bl

# do Pacients / Responsdvel

LA Asslnalura e Carimbo do Médicg
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<3 OVERADCR TARCIS BUTETY
RELA D G |
I
|
Registro: '
T /df/j - ézz/;/f}" i S =
Idade: Sexo: Vs Clinica: EMP:
1° Assistente:
Dats: 7 yhr/ap | SUEE Oy Aéé,_m-__ md.ﬂ« A
[&e tente: - Aﬁz 3° Assistente: Instrumentador: |
Anestesista: Tipo Anestesia: Horirio: I: | T:
<% nw;nésrlco (S) PRE-OPERATORIO . CID

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO | CID
@ P

PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (8S) CODIGO

Acidente durante Ato Cirirgico 1( )Sim Descreva:
2 () Nio
Bibpsia de Congelagdo: 1 ( )Siml
2 (4 Nido

Encaminhamento do Paciente ap6s Ato Cirtrgico: |
l‘ﬁfEnfcnnma 2( ) Terapia Intensiva 3( ] Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato| Cmirglcn

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarls, SIN, CEP 58056-284, Mangabeim |I, JoSio F.'emol:_FB\

-}: J. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/07/2020 10:08:21 Num. 32704942 - Pég. 17
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072810082144400000031321353
g3 Nimero do documento: 20072810082144400000031321353
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RS GOVERRABOR TRRCIEID sumary e

FICHA DE ADMISSAO MEDICA .
L7

G

=3
Data da Admissfio:
Nome: 1y apeh B Sl -
Prontudrio: — - Idade: Enfermaria:
Nome da Mie:
Enderego; Bairro:
Cidade: Estado: Fone;
Sexe: F( )M( ) Cor a Estado Civil:
! Escolaridade: - Data de Nascime
QPD: ”i‘{-ﬂw—-—-:(‘W"i-._, ’\Qﬁr_a_zs T
HDA: _~
-“:Iﬂa Awh £ ot :E— ,-1_9 O d‘r'g g ]
o ¢
s
=C 1<

Medicagdes em uso:

~| Interrogatério Sintomatolégico:

-~ Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdade Peso  Kg em_____ [ |Prom
[ JCalafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias | Jlctericia [ JTonturas [ ]Outros: 13
Pele:

Labeca ¢ Pescoco: [ )Cefaléia [ JEspimos [ JRinorréia [ |Obstrugdio Nasal [ JEpi
[ JDor de Garganta [ JBécio | JRouquidio [ 1Disfagia Audigfo: Vi

AR ¢ ACV: [ JDor [ ITosse [ JExpectoragio [ 1=
[ IDispnéia [ JPalpitagBes [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros: |

ABD: [ 1Dor [ IPirose [ ]Solugo [ ]R:gu:gﬂaq,iu [ ]Hcma.tjﬁ;:

[ ]V6mitos [ IDispepsia [ |Diarréia [ IMelena [ IEnterorragia [ ]JConstipagiio [ JAum

AGU: [ ]Distria [ JIncontinéncia [ JRetengiio [ JPolitiria [ ]Oligiria [ INoctiria [ JH
[ Mal Cheire [ ]Corrimento [ ]Outras:

SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso ;f' =
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia q

SN ¢ PSQ: [ Jinstnia [ ]Sonoléncia [.}Corwulsﬁes [ IMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

-

— s

Rua Ag. Fiscal José Casta Duarte, SN, CEP 6B056-384, Mangabeira I, Jolio Pessoa - PB. | o

B e 2 - Pag. 18
ki "f}"i' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/07/2020 10:08:21 Num. 3270494 g
-
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Antecedentes Pessoais ¢ Habitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS []DM [ ITB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ ]Trauma [ |Neo [ ]Tabagismo

[ JHTE

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares:

HAS DM B NEO
Dislipidemias E

Exame Fisico:
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=

FC= = TEMP(°C)=

mmHg

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopja):

Ganglios:

Pele: \

ACV: !

AR: \

ABD: ‘\

AGU: \

SME:

SN: o\

f
Resultados de Exames Complementares: Ka{

Hipéteses Diagnésticas:

Conduta: Bﬁ 't)\mu@ (g l‘l’l"h@:\lr

. http /Ipje.tipb.jus.br: 80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/IlstVlew seam?x= 20072810082144400000031321353
IM3 Numero do documento: 20072810082144400000031321353
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&

CLPB’HH e Preparo: DESCRICAO DA CIRURGIA
N P%F DY/ @ﬁmm@/
'la.f.'. 0 '

(AL Y 2 e

= .
ELA e ol

&

Conduta:

mm_&r_gi;__igg

Rua Ag. Fiscal Josd Casia Duarte, /N, CEP 58055384, Mangabalra || Jollo Pessoa - PB 4

-}: J. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/07/2020 10:08:21 Num. 32704942 - Pég. 20
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072810082144400000031321353
3 NUmero do documento: 20072810082144400000031321353




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAL MEDICA >
LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n- 1214400

PACIENTE: ELVES SANTOS DA SILVA

DATA DE NASCIMENTO: 12.04.95

|
Data e Hora do Atendimento: 04.01.20 Horario: 8:16h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente
de motocicleta apresentando quadro de ferimento corto-contuso no 1/3 distal da perna
direita com desvio da linha media, abrasfes no pé esquerdo, dor no ombro direito.
Atendido pelo Dr. Glivando Carneiro Leal CRM 2489, Dr. Daniel B. Cava&cantr' CRM 85248.

; |
DIAGNOSTICO INICIAL: LESAO DO TENDAO EXTENSOR COMUM DOS DEDOS
CiD10S969

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REAL!ZADO(SJ:
Primeiro atendimento, avaliagao da cirurgia geral, avaliacao da traum}atolngia. Rx
da perna direita AP e Perfil e encaminhamento para o ORTOTRAUM
pactuacéo,

conforme

ALTA HOSPITALAR: Em 04.01.20 as 10:12h '

Data da Emissao: 18.05.20 rc:oG G. da Trindade
éd uditor - HETSHL
Mat. 29.031-9/ CRMJSQEI]

Lty
ATENGAQO: Esle documento destina-se & compibvacan d alendimento hospitalar
Para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCULAS, ISTERIO DO
TRABALHC, CONTINUIDADE D AMENTO,
-}: i1l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/07/2020 10:08:21 Num. 32704942 - Péag. 21

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072810082144400000031321353
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" &/ Hospital Estadual de i#i: GOVERN
ﬁ'ﬂ meprgéncia e Trauma DAPARA]%A

wadar Humberis Lucsna
AV. ORESTES LISBDA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

i Boletim de Atendimento: 1214400 I” | lIlIII

Jentificagdo do ;':racienta

i Moma
72849 ELVES SANTOS DA SILVA
ata do nascimanis Idade Estadocivll ‘| Religito
4041835 24 anos B meses 23 dias
ha Pai
ARIA DD CARMO BARBOSA DOS SANTOS JOSE MARCOS MOREIRA DA
scolaridade Responzavel (Parentesca)
SEVERING TENORIO DE AND
DD Celutar Calutar ooo Talal
3 888076633
e documenta MNumeéro documento M Cnz
! 07104063471
acal de proced@ncia | Tipa
RNESTO GEISHEL | BAIRROD
mall | Maturslidade CBOR
| JOAD PESSOA
inderego
EP | Municipio de residéncis LF Legradoure
BOG5042 | JOAD PFESS0OA PB MATAL
tmaza { Comglemanto Bairmo
65 PLANALTO BOA ESPERANGA
\dmissio 1
‘ata o Hora hirmero da pulsaira Convénio
4/01/2020 DB:15:03 1 0003071 32255 sUs
spedialidade | Clinica W
IRURGIA GERAL |
isssificagdio do risco | Crigam do pacianie
RUA
‘arater de atendimants | Moliva do atendimento Detalhe do acldenta
| ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO X MOTO
ndicadores e Transporte
‘aso pallcal | Plano de saida Vieio da ambulancia Trauma
lao | Nbo Niic Wio
leio de lrensporie
e Quem transpodou
Sinais Vitals §
™ Pulsa Temperatura
X e mmHg ]
Zxames complementares ’
] X
taio X[ ] Sangue | ) Urina [ ] Tel) Liquor [) ECG (] Ullrasonagrafia [} 3

lados cll |

fWW@j m#@ob

P —— L

3

Hagndsti

yndstico clD
Jandido por Tam|
TARMNIELE JANA in

INA l'.l'm COSTA GARMA 01min 05
f Imprimir
-
" .‘.f#_; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/07/2020 10:08:21 Num. 32704942 - Pag. 22
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.Hnspital Estadual de =12 GOVERNO "€ SEGUE
' Emergéncia e Trauma DA BA ‘W o lraballio

| Senador Humberts Lucana
Endereco: RUA DRESTES LISBDA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031030
Tel: 32165700 - CNES: 2553262

Pacienta BAE Data/Hora Entrada Diata Baixe
ELVES SANTOS DA SILVA 1214400 04/01/2020 0B:16:03
Data de nascmenio Idada Saxo CNS Telefone de Contalo
12/04/15858 24a Am 23d Mazculing (B3) 9BEDTEE2]
Nie Prontuddio
mm DO CARMO BARBOSA DOS SANTOS
Ende | Baimo Muiniclplo UF
NATAL. 365 PLAMALTD BOA ESPERANGA JOAD PESSOA PBE
Acidante Matlo Profissienal N® Cons. Regiona!
MOTO X MOTQ | ACIDENTE DE MOTOCICLETA GILVANDO CARMNEIRO LEAL 2489/PB
Data/Horn Classi DataHora Prescrigio
04/01/2020 08:16:03 04/01/2020 0B:52:28
ANAMNESE i

PACIENTE REFEF!{NDD CLEDA DE MOTO APGS COLISAD COM OUTRA MOTO, FERIMENTO E DOR EM PERNA DIREITA,
IMPOSSIBILIDADE DE FIRMAR-SE EM PE APOIADO NO MID. NEGA PERDA DA CQNEBIEHCIA, OUTRAS QUEIXAS, COMORBIDADES E

ALERGIAS APRESENTA FERIMENTO GORTO-CONTUSO PROFUNDO EM DISTAL DA PERNA DIREITA COM DESVIO DA LINHA

MEDIA {FRATURA EXPOSTA), ABRASOES EM PE ESQUERDO, DOR DISC 'EM OMBRO DIREITO. MOBILIDADE DOS MMSS E MMI|

PRESERVADA. Tohnx E ABDOME: NON CONDUTA: ANALGESIA + EXS. RADtoi. + ALTA DA CIRURGIA + PARECER DA DRTOPEDIA.
MEDICAGAO |

DIPIRONA 500 MEJ'LL [AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV,, AGORA, 0.0 (MGTSM) {UBEERVAGQES. DILUIR EM 10 ML DE AD)

EETDROLACG DE THDHEH.MIHA. JO0MGIML (AMPOLA 1ML), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA E.V,, AGORA, (OBSERV. OES:: DILUIR EM 10
DE AD)

EXAME DE IMAGEM

RADICGRAFIA DE LEHHA DIREITA

ciDi0 ‘
S582.3 - Fratura da exireinidade distal da tihia

Conduta

Em nbservar,:;:&o

)

| Enfarmaira GILVANDO CARNEIRO LEAL
{: 2438/PB)

Boletim reglstrado por MARNIELE JANAINA DA COSTA GAMA em 04/01/2020 08:17:08

Num. 32704942 - Pag. 23




/7 Hospital Estadual de 4 GOVERN
ﬁ Emergéncia e Trauma DA BA
Sanacdor Humbiblo Lucers

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, 5/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - FB, 58021000
Tol: 32165700 - CNES; 2533262

Paciants BAE [ata/Mora Enlrada
ELVES SANTOS DA SILVA 1214400 04/01/2020 08:16:03
Data de nascimenip ldade Sexn CNS

120411995 242 8m 23d  Mesculine

MARIA DO CARMO BARBOSA DOS SANTOS

Endereca Baimro Municipio

NATAL, 365 PLANALTO BOA ESPERANGA JOAD PESSOA
Acdantz Maokivo Frofissional

MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA DANIEL BRAGA CAVALCANTE
DataHors Classificacsn DataiHora Prescricio
04/01/2020 08;16:0: D4/01/2020 10:12:30
ANAMNESE

PACIENTE REFERINDO QUEDA DE MOTO APOGS COLISAQ COM OUTRA MOTO, FERIMENTO E DOR EM PER
IMPOSSIBILIDADE DE FIRMAR-SE EM PE APOIADO NO MID, NEGA PERDA DA CONSCIENCIA, OLTRAS QUE
ALERG A FERIMENTO CORTO-CONTUSO PROFUNDD EM O DISTAL DA PERNA DIREITA
MEDIA (FRATURA EXPOSTA), ABRASOES EM PE ESQUERDO, DOR DISCRETA EM OMBRO DIREITO. MOBILI

PRESERVADA. TORAX E ABDOME: NDN CONDUTA: ANALGESIA + EXS. RADIOL + ALTA DA CIRURGIA +
T 020 082 VANDO CARNESD LEAL)

TIMA DE COLISAD MOTO :
FTESAS-TENBINEA T SEM FRATURAS. HD: BESL |3
C AQ ORTOTRAUMA DE MANGABEIRA CONFORME PACTUACAD,
EROTEEG 1012 N VALCANTE]

|
MEDICAGAO

DIPIRONA 500 HJ;IML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAGOES:

I:EEIEREBL?CO DE TROMETAMINA 30MG/ML (AMPOLA TML), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA E.V., AGORA, (DBSERV)
ML

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA
CURATIVOD

I
CiD10
$82.3 - Fratura da extremidade distal da tibia

Dados coletados anteriormente  utilizar na impressdo?

|

Conduta |
Alta médic#

Enformelro DANIEL BRAGA ALCA ¥

[CRM: 9243/PB)

==’
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'Hospital Estadual de {5t GOVERNQ ¥ SEGUE
Emeggencla e Trauma %EDA BA W o tnabalio

ramberin Lucena

| Parecer Médico
Nome ‘ ldade Prontuério
ELVES SANTOS Dﬁs SILWVA 24A 8M 23D
Boletim de Atendimente Data de Entrada Data Internagio Permanéncia na Unidade
1214400 04/01/2020 08:16:03 36min
Convénio Leito Clinica Permanéncia no Leito
SUS CIRURGIA GERAL
— Parecer médic:
Especialidade T Profissional
ORTOPEDIA
Motivo da suhcil‘.agan Data da Sollcitagdo: 04/01/2020 08:52:05
FRATURA E}cPGsTA DETIBIAD
Parecer l Data de Resposta:

|
[
|
|
|

Num. 32704942 - Pag. 27
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200132170 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELVIS SANTOS DA SILVA Data do acidente: 04/01/2020 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 25/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: TRAUMA CONTUSO COM LESAO EM TENDOES EXTERNOS NO PE DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.4,7)
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE 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 o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200132170 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELVIS SANTOS DA SILVA Data do acidente: 04/01/2020 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 25/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: TRAUMA CONTUSO COM LESAO EM TENDOES EXTERNOS NO PE DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.4,7)
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE 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 o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURACAO

Outorgants:

) to: ,ﬁm 0. S LS DA Mo i estado
a;:!_ ;@é&fﬁ}-ﬁﬁ?ﬂ ?g’foﬁssmmmﬁ@? residente e bﬂ%ﬁ:ﬁ a4 Rua
" AR L 7 .r,"-f-'f-g'._'_.......::.., n° .6%04...., baimo ... 14 {. . £

Moo de .40 13500 .. Baa da(e i LAl 1Ml
portador(a) do Rg n°. 3294204 .. , SSP/......e CPF n® gl 1063521

estado_ i RJPWQD&%\&Q 18X, pairmo.... M

Aon... o de (o).
D456 sspr__ ¢ .&..egﬁlaﬂ:%ﬁ: .

Outorgado: @W@M%Ma
Caxndo residents g d

portador (a) do RG n° : s

Por este instrumento particular de
sl procuracéo, o (a) outorgante nomeia nstitui
utorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer j:nt? 3 qu;lqotf::

seguradora integrante do Conséreio ro D

- PVAT, ento d i
em acidente trénsit pagam o sinistro, que vitimou
ooniTido em --&L.L_.ﬂ,&,;{a Sr.(a) .. -E\W:%Q o lda....... dﬂ;ﬁj\ﬂg_

- P o Mgmn%e mg-lls!rado pelo B.O anexo ao processo,

' Podendo dito(a) procurador(a), re
, Nepresenta i
ppden:dﬂ r:qd. , assinar recibos, !rlz‘i':?ll? Utm:ﬁmﬂtJMD: OfmﬂJ prépﬂogﬂm} f’:'“ﬂl'
negamentoiCrédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT para o

Pagamento de quitagio da Indenizagiio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar

todos os papéis e documentos
. " que forem preci ; :
necessdrios para o mais amplo e fiel wmpﬁmanfn ﬁsgﬁmanfﬂ?ngﬂ U808 Comade sk

T,
“&Sw"?meaiﬁ? de ... SO, ...... de 2018,
N
B o2, L2 ARV
ool 2 AAMBLEUNL........

CPF .\ .015..-..ﬁﬂﬂ.:..@fz.ﬁ..:.?k.ﬁé.-

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade oy verdadeira

s}
v f“%

fo Y&/ .
‘ CARTO R’!at%?EELEIDA =T
R T Ll S P o R
SILVA[77020], J.Pessoa B, 18705/2000 14:27:12 Eacl
FE10,22 FarpensRe0,30 Fepi:Rez,08, I55:R40.51. =5 da
verdade. Tabelia CHETDA CESMD PEREIRA SILW o
Digital AJY24824-866% Consulte en 2

m%‘“"“ v 6

{*ﬂ:f}é Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/07/2020 10:08:21
LNy hl-

51.1\5'@1- ...... S , brasileiro(a), |
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0103711/20
Vitima: ELVIS SANTOS DA SILVA Data do acidente: 04/01/2020
CPF: 071.040.634-71 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ELVIS SANTOS DA SILVA

Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

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

ELVIS SANTOS DA SILVA : 071.040.634-71

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes 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 reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 26/03/2020 Data do cadastramento: 26/03/2020
Nome: ELVIS SANTOS DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 071.040.634-71 CPF: 114.261.744-03
ELVIS SANTOS DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/07/2020 10:08:21 Num. 32704942 - Pég. 34




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0103711/20
Numero do Sinistro: 3200132170
Vitima: ELVIS SANTOS DA SILVA Data do acidente: 04/01/2020
CPF: 071.040.634-71 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ELVIS SANTOS DA SILVA

Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 22/05/2020 Data do cadastramento: 22/05/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03
JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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