= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0803169-75.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 72 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 17/07/2020

Valor da causa: R$ 5.400,00

Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

03/08/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS (AUTOR)

ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
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ITATU - UNIBANCO
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

BANCO : 341
AGENCIA: 09179
CONTA : 000000016306-9

Autenticacdo:
540D5F6AEES52E29D4CC1D2FE6DAALIEIFC082BC2EBE4C97C755D750F3888F177D

Num. 32871547 - Pag. 1
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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, 08 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190464336 Vitima: JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 25/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

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.

g

S

= 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.

00020834

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,

wn

(=]

Seguradora Lider-DPVAT E
(-]
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Estamos aqui para Vocé o
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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, 08 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190464336 Vitima: JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 25/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois o entregue
residéncia n&o permite a leitura das informagdes

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

& Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/08/2020 10:48:46
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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, 20 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190464336 Vitima: JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 25/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

& Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/08/2020 10:48:46
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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, 01 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190464336 Vitima: JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 25/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

N

L

a

2

2 Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
- nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

N

ml

®

N? Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
3 com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

o

3

2 O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
@

o

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00020206

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos 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, 04 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190464336 Vitima: JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 25/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

N

L

a

2

2 Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
- nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

N

ml

®

Z Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
8 com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

=

N

2 O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
@

o

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00350639

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos 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, 15 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190464336 Vitima: JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 25/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

N

L

a

2

2 Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
- nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

N

ml

®

Z Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
S com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

=

5

2 O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
@

o

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00020354

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos 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, 03 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190464336 Vitima: JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 25/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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

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$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatémica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagédo: Em grau completo 10%

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

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00
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Recebedor: JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS
Valor: RS 1.350,00

Banco: 341

Agéncia: 000009179

Conta: 0000016306-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 au OO0 231 204
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auduluaj

INFI‘}RM&.QOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessanio o preenchimento completo de tados o5 campes com os dados do BENEFICIARIO ou do REFRESEMTANTE LEGAL, |
S rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incormatos impedem o banco de reditar |
o pagamenta, [

| A conta informada precisa ser de titularidade do BENERICIARIO ou do REFRESEN TANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
| desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolsc

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio devers ser presnchido com os dados
do Representante Legal (Fai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal),

| Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistide por sey "Represcniante Leaal” (Pai, Mas, Tutar)
O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formuldrio sela assinado p;'lcs nenar de
n:iademu campo 1 *Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinature dio |t'-plr_ sentante logal’)

Nitmero da Sinistio ou ASL | (CPFdaviti Mo comipleto daitima
J bﬁ .6l LAY - O Jenaf Qee::wto die, ‘aﬂbﬁu B

| DAD‘US DD RECEIEDDR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

'?)’B‘JLQP oeedito de o Saitan 03084698 -9 @*mta
BdT, Lwio, | "Ed

Hbm.@‘ das &von U Teal posen Oy 530% 090

s 1@ ol .cem (@3PAN 595 5363,

Declarg, sab as penas d-TJﬁI e para fing dE prova de residéncia junto a Sequ adara Lider - DPVAT, residic no endersgo acin s, Seous, em anexo;
| copia do comgrovante de residéncia do enderego infarmada,

s i
EAIM DE REMDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

FCRECUSS INFORMAR SEM RENDA ATE RS 1.000,00 R4 1,001,040 ATE R$ 3.000,00

i RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 || ACIMA DE B 10.000.00 |

| || CONTA POUPANGA (Samente para os bancos abaixo. Assinale uma apgaol | KAHHI’J\ CORRENTE (todos ns b i

BRAGESCO (737) | IMANCO DD BRASIL (pO1) [ mal (341) M
CAIA FEORIOMICA FEDERAL (104) | j o O 33

b CEROIA i ﬂ&:‘“ AGENCIA CONTA
L M Dy peR, 1 1
—— D4 EbEA 2
| | I 3 5 04
L iinformar digein e erisio Ilnrarnurdrqltn qqurlr' ||r|n. ‘i |.:|||- B AL it arrar s e ot}
Declare que o35 dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitinis para o sinkitro, autarizo 4

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na refer
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizada

Tad g, B« 0o

Loeal = Data
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! {é Campo 1 - Assinatura do Beneficiario /;T'-n 13- As

FAPPEODL VOO L /2017

ida agéncia & conta:
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¢ , SECRETARIA DE ESTADO DA i .
. SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL || (e POLIC'A m GOVERN
Delegacia Geral da Policia Civil || TR c I v I L DA PARAIBA
Secretana de Estado da

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil

Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA Seguranga e da Detesa Social
Veiculns da Capital
N°01334.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em mazdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01334.01.2018.1.00.420, cujo 1eor agora passo a ranscrever na inlegra: A(s} 09:16 horas
do dia 17 de julho de 2018, na cidade de Jodo Pessoa. no cstado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadoia) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Josiel Deodoro da Silva Santos, CPF n® 067.964.694-96,
nacionalidade brasileira, estadoe civil casado(a), identidade de género masculino. profissio Pintor, filho(a) de
Luzinete Deodoro da Silva ¢ José Maria Bezerra dos Santos, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido{a) em
05/04/1986 (32 anos de idade), residente e domiciliado{u) nofa) Santa Luzia, N* 160, bairro Cruz das Armas,
tendo como ponte de referéncia Colégio Zulmira, na cidade de Jodo Pessoa/PR, telefone(s) para contato (83)
QRTE3-3577.

Dados dofs) Fatos:

Local: Rua do Rio, Oficina Dois Trméos, Jodo Pessoa/PB, bairro Cruz das Armas; Tipo do Local: viallocal de
acesso plblico (rua, praga, ete); Data/Hora: 25/03/18 16:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LEI
9.503/97 ART. 303: LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, SEGUNDO O NOTIFICANTE: Ja qualificado acima diz que no dia 25/03/2018 por volta das 16:00
horas, quando transitava pela rua do Rio, localizado no bairro de Cruz das Armas, nesta Capital PB;QUE na
ocasido estava com o veiculo, tipo motocicleta, marca ¢ modelo: Y AMAHA/XTZ 125 K.ano e modelo:2010 de
cor preta,placa:NQF 3019/PB,chassi n® 9C6KE1260A0016973 registrado em nome de Damido Alex Dantas
Herculano,CPF n® 110.327.874-65:QUE segundo o notificante, transitava normalmente em sua mio pela
direita,quando foi trancado por um veiculo, fiat UNO de cor vinho, niio sabendo informar a placa do mesma,
pois este lomou destino ignorado, que segundo o notificante ao desviar desse veiculo, perdeu o controle e veio a
cair ao chio;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAO N° 0779/2018, EXPEDIDA PELA
DR* ROSANGELA MEDEIROS FSCOREL ALMEIDA. CRM/PB 3883, DATADO DE22.05.2018, do
Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido(a) pelo corpo de bombeiros: Que niio deseja
representar criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar,

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

Jofio Pessoa/PB, 17 de julho de 2018,

[#% AUJO NEGREIROS OSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS
Agenie de Investigacao Noticiante

TSI 2018
Proced m&'@@'@t@mwu 20
LG. !0A0 PESSOA
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s - ' SECRETARIA DE ESTADD DA
. SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Diglegacin Gerel da Policia Chvil

I" Bupennicndéacta Regional de Podicia Cral
Delegucia Espeeializada de Acidentes de
Velculos da Capital

POLICIA (g; GOVERN
CIVIL — '?ﬁﬁ'.. IBA

PARAIBA Seguranga & da Defesa Social

CERTTFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 011334.01 2018, 1 00,420, cujo tear agora pass a transcrever na integra: Afs) 08:16 horas
do dia 17 de julho de 2018, na cidade de Jodo Pessoa. no estado da Paraiba, e nesta Delepacin Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delepadofa) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de lnvestigacas, malriculy
1372611, ao final assinado, compareceu Josiel Deodoro da Silva Santos, CPF a" 067.964.694-96,
nacwnalidade brasileira, estado civil casado(a). identidade de género masculino. profissdo Pintor, [ithofa) de
Luzinete Deodoro da Silva ¢ José Mana Bererra dos Santos, natural de Jodo PessoaPB. nascidofa) em
05041986 (32 anos dé idade), residents ¢ domicilindofa) nofa) Sunta Lusa, N* 160, baimy Cruz das Ammas,
tendo como ponto de referéneia Colégio Zulmira, na eidade de Jodo Pessoa’PH, telefone(s) para contato (83)
ORTE3-35T7.

Dados do(s) Fatos:

Local; Rua do Rio, Oficing Dojs Irmdoes. Jodo Pesson™B, bairro Cruz das Armas, Tipo do Local; viaflocal de
acesso piklice (i, pmi;:l,_err.'}: T)nt:!-'Hnra”?‘n‘ﬂ}-"Iﬂ_ [h:00h, Tipificagio; em tese, capitulada nofs) LET
9.503/97 ART. 303: LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, SEGUNDO O NOTIFICANTE: 14 qualificado aeima diz que no dia 25032018, por volta das 16:00
horas, quando transitava pela rua do Rio, localizado no bairre de Cruz das Armas, nesta Capital PRIQUE na
ocasiin estovn com o veicilo, tipo motocicletn, marco ¢ modelo: YAMAHANXTZ 125 K ano ¢ modelo: 2010 de
car preta; placa:NQF 3019/PH, chassi n® 9C6KE 1 260A0016973 registrado em nome ‘de Damifio Alex Dantas
Herculeno CPF n° 110,327 874-65:QUE segundo o notificante, transitava normalmente em sua mie pela
direita,quando fou rrancado por um velewlo, fian UNG de cor vinho, nio sabendo informar a placa do mesmo,
pois este romou desting ignordo, que segundo o notificante up desviar desse velenlo, perdeu o controle ¢ veio o
cair an chao:Due devido au fato veio u lesionar-sc conforme CERTIDAO N° 67792018, EXPEDIDA PELA
DR* ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEITIA. CRM/PR 3883, DATADO DE22.05.2018, do
Complexn Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorride{z) pclo corpo de bombeiros; Que ndo descja
representar criminalmente; (Que ne momento ndo em lestemunhas a idicar.

Scndo o que havia o constar, cientificadoln) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro; depois de lida e achada conforme. expego o presente Cortidio: A
refenda & verdade, Thou fé

Jodo Pesson/PB, 17 de julho de 2018

- ﬂl_
— - . el ' "-ﬁllfi.--:
—IORT OARATTO NEGRETROS TOSIEL DEODORO DA STLVA SA:\ET[)S
Agente de Investigaeao Noticiane
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Para mais esclarecimentos, 2cesse o site httpu/fwww.seguradcralider.com.br ou ligue pare o SAC DPVAT 0800 0221204 ou ORGD 0221206
lexclusivo pera pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com as dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal" é obrigatdrio para o3 sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tulor, Apenas o Representanie
deverd assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 # 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutar). O farmulirio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Ytima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Hepresentante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Lagal™),
M -

o Acidente

o) Boedewo o son 5&1@1 ﬁ%ﬁf@éc’r.ﬁ-e’-?r%@ffﬂ 510% J_La_:

f

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA l
Noma complsto do Representante Legal CPF do Representante legal :

|
Ernail Telefore [000) ol _If

Dedar, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o fauda de Instituio *edica Legal IML) para o fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

Assinaizr urna das apgbes abaixe:

[ Nio hd ectabeiecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha resicéncia; ou

c g;:;r;betedmm do IML que atende a regido do acidenta ou da minha residéncia nac realiza pericias para fins de prova do S2qurs
H- 1]

(30 estabslecimento do IML que atende a regifio do acidente ou da minha reskdéncla realiza pericias com prazo superior a 90 [novental dias
dio respeciive pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cabertura de invalides permanents causada
diretamente por veiculo automolor de via temesire, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andiise da minha documen-
Lagdo sam a apresentacdo do laudo do Instituto Médice Legal- WL, concordando, desd j, em me submeter & pericia médica &5 custas da
g?;ﬁam Lider DFVAT para a correta avallacio da existéncia e aferigio do grau da lesdo, sulesdes, para os fins do § 1= do art, 39 da Lei n°

Declaro ainda 25tar ciente de que a autorizagio para a realizacdo dessa pericia ndo significa previa concardincia com a future avaliacio
miédics ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedado.

C ; <. 0. P
) e Jt:. ﬁiﬂf@ ‘}Z*E rlpﬂ QDMPRE_@ ]

REV PREVIDENC)A S/A f

| 18 CET - {

v | ' ] l' |

Al P3SN 1o ‘S;bxﬁa@m _ T - |I

A €ampo 1 - Assinanura do Beneficirio Carmpa § - Assinania drlggksprian LO |

‘ A i |

S 4G 1040 PESS0p
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Para mais esciaracimentos, acesse o site hitpzlfwww.seguradoralider.com.br ou ligue pars o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com defidéncla auditiva e de fala)

flumnm;ﬁns PARA PREENCHIMENTO:

E necesséria o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
sgja aplicével) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representade pelo pai, mée ou tulor. Apenas o Representante
deveré assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste caso, € necessirio que a vitima seja asslstida por um Representante Legal (pal,
mie ou "wtor). O formulirio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima™) & também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador = Neste caso em especifico, apenas o Hepresentanie Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Lzgal”).

Nome Complea da Vit g ima  [Patado Acidente )
Toowl Beedewo e 4o, i) Chg 864.6349%  35103) 15

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA |
Kame compieie do Representante Legal |£FquﬂPi:uwmnte legai |

Email |1’9~1dene o )]

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instity Lo iedico Lagal (IML) pera s fins de requerimento de

indenizagdo do Seguro DPVAT (Lef n® 6.194/74), uma vez que:
Assinalar uma das opgbes abaixo;
Mo hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou daminha resicéncia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regidio do acidente ou da minha residénciz nac realiza pericias para fins de prova do Segurin
DPVAT; ou

. eslabalecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior & 90 [noventa) dias
do respeciivo pedida,

Com o chjetive de permilir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, pars a cabertura de invalider permanente causada
diretamente por veitulo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o presseguimento da andlise da minha decurmen-
tagdo sern a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desds j& 2m me submater & pericia médica &5 custas da
i’-“isl:;im Lider DPVAT para a correta avaliagio da ewisténcia e aferigio do grau da lesio, oulesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lel n®

Dectato ainds estar ciente de que a autorizacio para a realizagio dessa pericia nao significa previa concordincia com a futura svaliagio
médica ou renlincla ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo. i

S wizan $3e_Sullio f%ni%
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- | LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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pnzrérrum MUNICIPAL DE JORO PESS0A . Ficha Nr: 114217 Atd: Nao Regulad
'CCI!M_PL.E:XO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISTO BURITY Data: 25/03/2018

RUA: 'AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N . Hora: 17:37:23

5§056-384 JORO PESS0A Fone: {83)3214-1980 W g Recepcionista: ANTONIA GADELHA -LOUREN
FAX:{ ) - CNPJ: €linica: CIRURGICA

pADOS Do Eacrewte Num. de vezas atendide: 1

Weme: JOSIEL DEODORC DA SILVA SANTOS Num. Prontuaric: 2018.03.003751

CNS: SEM CHNS Sexo: M IDENTIDADE: 3109765 Fone: 986181954

Matural: JOAQ PESSOA/PB Data Masc.: 05/04/1986 Id: 32 ano(s}

End.: RUA SANTA LUZIA, 168CASA
Bairreo: CRUZ DAS ARMAS fCidade: JORD PESSOA , UF :FB

Mae: LUZINETE DEODORO DA SILVA Pal: JOSE MARIA BEZERRA DOS SANTOS
Raca: PARDA Etnila: SEM INFORMAGAO
Ocupacdo: PINTOR DE EDIFICIOS . Estado Civil: CASADO(A]}
L : =
. INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: AT B TE

Resp.: JOSIEL DECDORC DA SILVA SANTOS
Tel/Doc. Responsawel: 906181954 / IDENTIDADE: 3109765
Procedencia: RUA

Transporte utilizado: VEICULO PROFPRID
Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO HJ

Vitima de violéncia por: MNAQ
| | Caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQO SER ATENDIDO
Tipe de Classificacio de Risco: AMARELD
PA: FR: | ] Aparentemente Bem [ | Grave
Eils TE: [ 1 Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: | 1 Hemorragia [ | Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitada
Circ. Abd: 024 [ ] Regular k1 'Chiosang

[ ] Vomito
Queixa Principal Observacao
VITIMA DE QUEDA DE MOTO, COM TRAUMA EM PE
ESQUERDO

e OFOAOECOB-S. OALS4G004-B A

H?ftoria - Exame Fisico = (hora do atendimento medico)
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Datz e Hora | PRESCRICAC (assinatura e carimbo)
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| | ! I
| [ i i
| | | | :
| | |
| | |
I | | |
| _________________________________________________________
-------------------------------- | Reservado p/ liberacao
Bssinatura da Enfermagem |
PROCEDIMENTO REALIZADO
DESTINO DO PACIENTE
[ 1] Residencia [ 1 Transferido { ] Desistencia [ 1 UTI i
[ ] Alta a pedido [ 1] Enfermaria Obito: [ ) Atestado [ ] SVO [ ] IML
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0 g DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

S rpdas &8 Ligues ERYVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para @ SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

— = — — =

H
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagde de sinistro, cnnforrn-e estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http:/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0ODIG0=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheira no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de [dentificacio pessoal, informagies acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulario, ndc impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

! Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, drgdo responsavel pelo controle e fiscalizagho dos mercados de segura, previdéncia privada aberta, capital-
Izagho @ ressequra,

? Carselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, Grgac integrante da estratura do Ministéro da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades licitas previstas na Lel n?9.613/98.

P

Pelo exposto, eu Lﬂgﬂ_ﬂm‘ﬁﬂﬁﬁ_ JL!.OJ?. scrito (a) nu CPF sobo Ne 0‘"&6 ~5OJ :f
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio jiﬁg 2'3_{3 z ;ig,. ﬁi rlto

(@l.no CPF sob o No ( !6 1- Elﬁﬂ ' &H - ;%I qE_'.mmm de DPVAT cobertura da Vitima
%&MM&&M_ - Mo (a) no CPF sob o N“.D_G_?__‘E- %% G '%arﬁomﬂe

determinacdo da Circular Susep 445/12:
| Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

#LRecuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal

I’ wm ; ' hh'lmg 'S"_ Complemento

o [Estada
fﬁ&&mﬁ : 3‘0 P (?\_L'G-DC:JT%H L r\?fﬁm ?ﬁ’o 33 - "*\G'CD
Ernail | Telefume comercia I Telefone celular (DGD)
Do Curonduaitd Rotwoeil con | 89105 - HIB3 I RECS - 4§00 J

Joar' Qo 0¥« eile

Lacal e Data

DLDRLOOL VODL,2017
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10 fiBER DECLARACAC DE PREVENCAO A LAVAC :M DE DINHEIRO
ool b PESSOA FISICA - CIRCULARSUS P445/12

Parz mas eschirerimeniog, e &S0 www sepussdaralidencombr o erire o LonTale Al IR UM a5 rimerss abdic:

Central d¢ Atendimento {para consuites sobre (ndentraches & primios, fe sepunde a se eira, das Bh s 208}
Capitais ¢ regides metropolitanas: 4020-1556 / Outras rogides: 0800028 04

SAL (pam reclamactes & supesties, 24 homs por dak 0B00 0228189 | SAC [mare doficanies audithves & de Falak: 0B 121206 | CentrubOuvidoria: 0800021 5135

-

INFORMACOES IMPORTANTES

O preeschimentn dzste Farmulinie & parte integrante 6o processe de liquids c8a da sinistre; conforme gt loce a Circolar nomerc 44512,
dispunival no endireco aldtrdnice:

Rt/ fwwwd susep.gov be/ BIBLIOTECAWED/SOCORMEINAL ASPX P TIRO= L ED) 16030438

& Clreular SUSER! n¥ 245/83 que trata oa prevenclio b (avagem de alahsirs no mereade seduradors, detarm! | que tadas a3 Seguradoras sio ohrigasas
1 ranstituir cagastro das eessond sreatyides e pagamenco 42 inderitigBes. Este czoorirg dave tantes, ol das Socumenios de ldentl fiesgio
seisoal, Inlormagbes acerce o2 prafl€sls & d= fales de fenda mansal, zlém da respective oocumentsels coo robatdria

A tutusa em fornecer &3 informzcBes de profissio e serga, nesse farmulire, i impece o Pagaments da ¢  enizagSo do Seguro DPYAT, contuds, por
detdrminacls dr referida Circular psta rocuss & paegivgl dp camunizagio as COAFE,

"SUPIRINTENDENCIA BE SEELEDS PRIvADOY - SUSLE, ORE20 AsspOASAVEL FELD CONTADLE £ RSCALIZACEG DOS & CADGS O SEG LD, FAEVIDENCHS PRIVADL
ABLATA, CAPITAUZATAD F RESSESURG. " ConSEND DE CONTROLE DF ATTVIDADDS FINANCEAAS - COAR, GRGED INTE ANTE 04 LSTRUTURA DO MINISTEIND DA

FAZEMDS. TER: POR FiNALISACE BISOIAL IKAR, APICAR FLNAS ADRIKISTAATIVAS, RECERER, EXAMINAR € IDENTIHCAR -~ DCOARENCWAS SUSHLETAS OB ATIVIDADES
UICTTAS PREVISTAS NA LE| N75, E13/8E

— —_——
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Jf 3 M (:] C-Yfl/!%ﬂ} Inscrita @,r'nEPt‘: ITEI??‘ %4 6‘{’4 qGJ
:L.s. fistra dit DPVAT codbertury _ ] ! B ‘C{i‘,& o8 Vitimae - [l L 'ﬁ

Insexite (2] noCPFacha NE {jﬁﬁ q 6? 66?/{ __, conforme cetfrminacao da 7 Cular Susep 34512

Dwciaro Profissfor = LLHEH £ 3pre’ 2t osdocumentos comprobatorios:

X0 fmcuso mdcrmar

. ¥,

r‘ama ra3ings, sk us oenssds 0l e gacs fins 22 prova ce resisbngs junso 3 Sopwrador Lider=DPVAT, rosidir enderece sbaivo, snexands a cdpla
20 camproventa de resldbacio do enderega ‘nfornade. Estow diente de que a falsidade da prasantz der.ia ree - Implicard na sangso penal prevista
ru:- ert, 239 do Cédige Penal,
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Declaragédo do Proprietario do Velculo

™~ Wi
o Daiiie ot Voo Woneomo .
RG n’ E\L\qmcj ; data de exp&dipﬁuﬁf ol ;\?ﬂ!?—'
Orgao D55 -PB  portader do CPF_n® 440 :'5:21 P H-—é D) com
domicllic na cidade de ah El% , no Estado de
Qmwﬁa . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
AN e enadloh :jdnk:ﬁ {oirug e

complementa , declaro, sob as penas da Lei, gue o veicule abzaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na Tata do acidentg ocorrido com a
, o 8
vitima Q A cujo —3":%5“ cbndulor era

Deodere da Silve Son K

Vel 2---4'\.@1:0 c
Vaiods: el sbe AT 125

Ao UIO _ 5 1 /P
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CERTIDAO

N°. 0779/2018

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N°114217, pertencentes a JOSIEL DEODORO DA SILVA
SANTOS que foi atendido dia 25/03/2018 as 17H37min, vitima de queda de moto,
apresentando trauma em pé esquerdo.

Submetido a avaliagdo meédica e exame de imagem gque ndo evidenciou fratura.
Realizado debridamento e liberado.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 22 de maio de J2{(;)13
’ ™

Rosimpele M. Escorel Almeido #
Meédica da Vigilancia 2 Sau

Medica da Vigi
CRM/PB 3883
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pADOS o0 EactewTe N, do Jorss stenalder 1
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CERTIDAO

N°. 0779/2018

Atendendo solicitagao de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo da Ficha de
atendimento ambulatorial N°114217, pertencentes a JOSIEL DEODORO DA SILVA
SANTOS que foi atendido dia 25/03/2018 as 17H37min, vitima de queda de moto,
apresentando trauma em pe esguerdo.

Submetido a avaliacac médica e exame de imagem que nao evidenciou fratura.
Realizado debridamento e liberado.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 22 de maio de}qm

Rosimgela M. Escorel Almeida 74/
Medica da Vigilanaa & Saude

Médica da Vigilanci
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NOME 1D5IEL DEGDORO DA SILVA SANTOS ; PRONTLIARID N
IDADE 324 SEXO M coR ~ [ cilmica ENF, 1 vl
Ortopedia
| oaT2 0E 2DMESAC 02704/ 2018 DATA DE ALTAD 3/05/2018 TEMPO DE PERMANENCIA
DIAGNDSTICO INCIAL =i = 1 T oo
INFECCAC + NECROSE DE 2 PODODACTILO ESOUERDO |
DIAGNOSTICO DEFINMTIVD | - S
0 mesmo |
DUTROS DIAGNOSTICOS 1
| —— ]
ARINCIPATS EXAMES B T ) -]
Rx de PE + exame fisico
TERAPELITICA MEDICAMENTOSA
ANATOM |2 PATOLOGICA ===
| INFECCAO DEF.O. ( }JSIM  [X) NAO COLETA DE MATERIAL ) SIM { |} NA
| AESULTADO BACTERIOLOGIA
i CONDIGDES DEALTA . S S |
| | ¥ ) MELHORADO [ )REMOVIDO { }APERIDOD { }curano { ) :
1

RESUNMO EI.I'NICEI ST Oank, EVOLUCRO, TERAP FUTICA, COMPLIEALSEE]
Paciente povtador de infeccdo + necrose em 2 pododdctilo esquerdo foi submetido a tratamento
ctrurgico aivavés de amputacdo de 2 pododdctilo esquerdo . Recebe alta em foas condices clinicas
orientagdes com rela-¢do ae use de medicacdo antitrombolitica, antibistica e para analgesia. Retor ard
ao ambulatorie deste servigo para continuidade de tratamento.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo paciente se diabético, Riipertenso, renal crénico, eic...
REPQUSO: Relativo am casa por 30 dias,
Retornods atividades sem esforge fisico em 30 dias. |
Retorno &5 atividades com esforgo fisico feve em 45 dias e com esforco matorem 90 dizs. i

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavii-la com dgua @ sab¥o duas veres ao dia, Nio colocar produtos tépicos no lupar Se
santr dor, calof, vermilhidio oun "inchage” no lucal, ou se ocarrer febre, procurar imediatamente este Complexa Hospitalar,

MEDICACOES PARA CASA: profenid, dipirona

l"I"ET{:‘rhNG: Ao p;!.to de satde em 21 dias,
| Ao ambulatirio do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias para revisso. /!

IS/ cE

DATA ASS. MEDIEO/CRM

Este documento destina-se & compravagio de atendimento hospitatar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABA HO.
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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'CONSULTORIOS E ASSISTENCIA a
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 50
Tel: 32165700 N
CNES: 445365
Paclenia RAE fl:\ll-lmm Entrada
MMDRNERN DA SiLva 1082724 TIOS018 15:27:37
Data de nascimento idade ,Sm CHS
17ipa1ara 13%a 2m Masculing 1611336162 70003
M‘lﬂ 1
MARIA DA GLORIA LIMA DA SiLvs
E nda B Municipic
mm.nm I, SiN tﬂﬂi AURAL CRUZ DO ESPIRITO SANTD
Acoonis K elivo Prafissionasl
OTO X ANIMAL IDENTE DE MOTOCICLETA LAIANS KAREN DANTAS BARRETD
Deta'Hors Classificagan Hera Presericin
1782018 15:34:17 170512018 20:14:25
Anamnese
{TOPEDI|A#
N AALERGIAE NEGA COMORBIDADES
R -ATA QUE TEVE IaM EM 2075, POREM HOUE NAO FAZ USO DE MEDICACAD.
RELATA QUEDA DE MOTO HOJE. DIZ QUE CAIU COM O OMBRO DIREITO.
QUEIXA-SE DE DOR EM OMBRO DIREITO, DIZ QUE JA TEVE Duas CIRURGIAS NESSE OMB
RELATAR QUAIS),
EFO: DOR A PALPACAO DE OMBRO DIREITO, COM EDEMA LOCAL, ARCO DO MOVIMENTO D
RAIO-X DE OMBRO D = EVIDENCIA DE LUXAGAD AC ROMIO CLAVICULAR GRAU I
CD: INTERNO PACIENTE + soLiciTo EXAMES + TIPOIA
STAFF: DR. ROBERTO
DIETA A
DIETA, ViA ORAL
MEDICACAD
T I0NA 500 MG ComPRIMIDD, AOMINISTRAR 1000,0 MG VIA ORAL, 8/8H |
L_ leﬂﬂ? 100MG COMPRIMIDO, ADMINIS TRAR 100,0 MG VIA ORAL, 8/8H, SE NECESSARID SEDOR
A: 400,0)
np...AHBETI‘IﬂHA. AMG CDIIF'EMIDD, ADMINISTRAR 4,0 MG V1A ORAL  B/8H, SE NECESSARIO SE NAL
DE TRAMAL (DOSE MAXIMA. DIARIA: 16,0}

CulDADOSs

|souetrago oe PARECER DA CARDIOLOGIA, (OBSERVAGOES: RISCO CIRURGICO)
SSVV + CCOG

EXAME Lag ORATORIAL

GLICEMIA - GLICOSE EXAME
TRANSAMINASE OXALACETICA (160}
TRANSAMINE PIRUVICA {Tep)

UREIA - SORO

COAGULOGRAMA COMPLETD
CREATININA

AEMOGRAMA

30DID - SORD
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: PifF-F'.IEI':‘URn; MUMICIPAL DE JOAQ PESSCA Ficha Nr: 114217 Atd: Nao Regulad
COMPLEXD HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 25/03/2018
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 3/N . Hoca: 17:37:29 |
58056-384 JOAO PESS0A Fone: (B3)3214-1980 3 Recepcionista: ANTONTA GADELHA LOUREN
FRX:[ 1 - CNPJ: clinica: CIRURGICA
DADOS DO PACIENTE Nim, Ca Mbehs skendidas § @ T
Home: JOSIEL DEODORG DA SILVA SANTOS Mum, Frontuaric: 2018.03,003791
CNS: SEM CNS Saxo: M IDENTIOADE: 310076% Fone: 956131954
Matural: JOAD PESSOA/PR Data Mase.: 05/04/1986 Id: 32 anol(s)

End.: RUA SANTA LUZIA, 16BCASA
Bairro: CRUZ DAS ARMAS Cidade: JOAO PESSOA , UF :PB

Maa: LUZINETE DEQDORO DA SILVA Pal: JOSE MARIA BEZERRA DDS5S SANTOS

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupaglo: PINTOR DE EDIFICIOS ‘ Eatado Ciwvil: CASADO(A)
+ INFORMACOES DE ENTRADA Eseolaridade: A O

LB L e

Resp.: JOSIEL DECDORD DA SILVA SANTOS
Tel/Doc. Responsavel: 986181954 / IDENTIDADE: 31C89760
Procedencia: RUA

Transporte utillzado: VEICULD PROPRID
Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO HJ
Vitima de wioléncia por: NAD

| | Case Pelicial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PFACIENTE AQ SEE ATENDIDO
Tipa de Classificaclio de Risco: AMARELD
PA: FR: [ | ARparantemente Rem [ | Grave
FC: TR: [ ] Politraumatizado | | Convulsaoc
. Peso: Ritura; [ ] Hemorragia [ | Displneia
Glicemia: IMC: [ 1 Diarreia i | Agitado
Cire. Abd: 07%: [ ! Regular R
1 | Vomite
Queixa Principal Chservacao
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RADIOGRAFIA DE ESCAPULA / OMBRO DIREITO{TRES POSICOES), (INDICAGOES CLINICAS: AP, PE mu!

RADIOGRAFIA DE ESCAPULA | OMBRO ESQUERDO{TRES POSICOES), (INDICAGOES CLINICAS: AP NO
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CID10

Cédigo Descrigdo
5431 Lunagio da articulagin scrominchavicufar
Conduta
Internar Paciente

= | e
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Datz @ Hora | PRESCRICAO (assinatura e carimbo)

ANOTACOES DA EMFERMAGEM
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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: 3190464336

Nome do(a) Examinado(a): JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Endereco do(a) Examinado(a):

R STA LUZIA, 160 - CRUZ DAS ARMAS - Jodo Pessoa - PB - CEP 58086-070
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB| 3109765

Data e local do acidente: [ 25/03/2018 ] JOAO PESSOA -PB

Data e local do exame: [ 26/08/2019 ] Joao Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TRAUMA EM PE ESQUERDO COM NECROSE DE 22 PDE E AMPUTACAO.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
25-03-2018 ACIDENTE AO EXAME : RETRAGAO CICATRICIAL NA FACE DORSAL DE PE ESQUERDO, COM AUSENCIA
DE 22 PDE. MACHA CLAUDICANTE

lll. 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.

REALIZADO DEBRIDAMENTO ,INFECCAO COM NECROSE DE 22 PDE +AMPUTACAO E ROTACAO DE RETALHO .
ALTA EM 08-05-2018

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]No

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

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

Al Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/08/2020 10:48:46 Num. 32871548 - Pég. 39
sy http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20080310484605700000031474104
% Numero do documento: 20080310484605700000031474104




( 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):

2° PDE

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

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190464336

Vitima: JOSIEL DEODORO DA SILVA

SANTOS

PARECER
Diagnéstico:
Descrigdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

';--:LJ..uld;n.l

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
25/03/2018

TRAUMA EM PE ESQUERDO COM NECROSE DE 2° PDE E AMPUTAGAO.
AO EXAME : RETRAGAO CICATRICIAL NA FACE DORSAL DE PE ESQUERDO, COM AUSENCIA DE 2° PDE. MARCHA
CLAUDICANTE.

REALIZADO DEBRIDAMENTO , INFECCAO COM NECROSE DE 2° PDE , AMPUTACAO E ROTACAO DE RETALHO .
ALTA EM 08-05-2018.

Amputacdo do 2° pododactilo esquerdo
Com sequela
26/08/2019

Observagoes: Indenizacdo em perda anatémica do 2° pododactilo E devido a amputagdo do mesmo.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos do pé-Perda anat6mica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190464336 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIEL DEODORO DA SILVA Data do acidente: 25/03/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: TRAUMA CONTUSO NO PE ESQUERDO, EVOLUINDO COM NECROSE NO 2°0 PODODACTILO ESQUERDO. P5

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - AMPUTAGCAO DO 2° DEDO DO PE ESQUERDO. P5
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacbes: PAGINA 1 DE OUTRA VITIMA.

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENGCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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PROCURACAO

'OUTORGANTE:
Astonl we by vy il o SBA-'&"M ;

gramlewn[a] estado civil M_, profissao
¢ il , €I RG n® 3.A09 Y65 :
CPF/MF n® 063, ANoY . 6Q4- Qg residente e domiciliado(a) & Rua

Sﬂmﬁilm%ﬂ_ 0 O, day Avmas :

A6
Cidade S e [:ﬁgm’i& ,  Estado
QDBLOL.LQQ ,Cer: 5802 -0 , telefone

&3) 99105. 5363, (83)4 68663 4900 .

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74
e RG sob o n.? 2.627.718 SSP/PB, com enderego cito 4 Av. Maria Rosa, 58, |
| Manaira, na cidade de Jo3o Pessoa, Estado da Parai ba.

PODERES: O OUTORGANTE | c«:::-ncede poderes especiais ao OUTOHGADD |
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar mforman;aes
- por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
0 andamento do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
necessdrias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e
dncumentos apresentados ;. T

f -
COMPREVY PREVIDENCIA S/A

18 SET. 2018 A T
g RoTOC0L ATH Sy
el o S {OAORESSOA Je 2048 . ggg; i
- P 3
DG L
EDE% o
—iEE =g ag .
{14 e
Sty waa ~n§§§;§§§§
cBE S L
OUTORGANTE ZEdE
EgsZ 2
BEads
£ .0
25i52
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