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

Numero: 0802786-15.2019.8.15.0231

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Org&o julgador: 12 Vara Mista de Mamanguape

Ultima distribuicdo : 13/08/2019
Valor da causa: R$ 13.500,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

06/08/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

SUELI FRANCISCA DO NASCIMENTO (AUTOR)

EDYANA MONTEIRO FREITAS DA SILVA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

32977|06/08/2020 12:40|2740757_CONTESTACAO_Anexo_02

521
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C LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: SUELI FRANCISCA DO NASCIMENTO
N2 Sinistro: 3180274011

Vitima: SUELI FRANCISCA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 03/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180274011.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12974741

Num. 32977521 - Pag. 1
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C LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: SUELI FRANCISCA DO NASCIMENTO
Sinistro: 3180274011

Vitima: SUELI FRANCISCA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 03/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDYANA MONTEIRO FREITAS DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180274011 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12985171

Num. 32977521 - Pag. 2
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Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: SUELI FRANCISCA DO NASCIMENTO
N2 Sinistro: 3180274011

Vitima: SUELI FRANCISCA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 03/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador EDYANA MONTEIRO FREITAS DA SILVA

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

3180274011), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 03/09/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13104754

Num. 32977521 - Pag. 3



0 Sogunducn AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ey e e LR

Para mais esclarecimentos, acessé o site https//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOO 0221206
(exchusivo para pessoas com deficiéncla auditiva & de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL.
em rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamenta.

A conta Informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolsa,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio gntre 0 a 15 anos (pal, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Reprasentante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-

"Assinatura do Representante Legal”),

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por sey “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

O formuldrio deveré ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulirio seja assinado pelo menor de
idade (no campao 1 “Assinatura do Beneficidrio”) € seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

N

[ Ntimers do Sinfstro ou ASL | | CPF daVitima n | | Nome completo da vitima

' — 11080.510-949y - 58 | | GueL) BRANCGSCATON. Paes |

fumosnuuzm DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo . . | CPF thtular da conta Profssio
Sueul FRANCISCA DO NWECIMENTD PRES 1050, 910404 -58 AGRICULTORA
Complernento

R. PRoJevADA SIN G a8, LiG _[ '_Eiu_ _ CoNa. wcra, Fewd R
] | Cldade | Estad CEP

Shretite | Mhuaneoess P |“B3.230. coo

Ermvail

|Taldnn: DDD)
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de .I"Eﬂdéncilh.m-tnl Seguradora Lider - MﬂTJﬁdﬁrmmm_Sﬂm Hn;ma
§ ciipia do comprovante de residéncia do enderego Informada.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

% RECLSO INFORMAR [ SEM RENDA
L1 RS 3.001.00 ATE RS 5.000,00 | 5 5.001,00 ATE RS 7.000,00

X CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaleo. Assinale urma opiia)
[CIBRADESCO (737 [ IBANCO DOBRASIL (00T) 1A (341
5 CAIKA ECONOMICA FEDERAL (104]

AGENCIA CONTA
o o L - T —
L OOU L JIL J[134.880 ]

[ e ———— Arvhorrar digie sn existi)

a

LY

Dedlaro que os dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, medi agéncia e conta,
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor Indenizado, mmﬁw

q‘ﬂ;,b MAMANGUARE | MO g MAD de_JO¥S
. Local e Data
- /e 72 Z‘;_éb;
Campo 1 - Assinatura do Beneficiirio Campa 2 - Assinatura do Representame Legal

FAPPF.DO1 VODL2017
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130-873965121-3 2 OoReM
! -y
% 10/MA1/2818 HORA OF 88:23:4)
“L0T, 13.821636-4 1ERM ad5o240
LOCAL TDADE: MAMANGLIAPE
AB. VINCILADA: d@dd CONTROLE: 138186148
COMPROVANTE DE ABERTURA DE POUP CALXA FACIL SINCOR/FPB
S NOME: SUELT FRANCISCA DO NASCIMENTO -
o % AGENCIA: BB4 - {4 JUN, 2018
= OPERACAD: 813 =
o CONTA-DV: 099,000, 11] 0805 o
L DATA DA ABERTURA: 18/05/2818 o
. |
LOTERIAS CALXA &
¥ i wt
;) 130739651213 .
- "
o 18 VIA |
L
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Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

13 Superintendéncia Regional de Policia

78 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Comarca de MAMANGUAPE

GOVERNO  (§®
DA PARAIBA . &

- [

Livro n° 03/2018 SY fless
Ocorréncia n°, 0747/2018 (G

Aos 27 dias de ABRIL de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de MAMANGUAPE/PB,
Policia Civil, sob a responsabilidade do{a) Delegado(a). SIMONE QUIIRNO MACI
Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escrivi(o) Ad Hoc EURIBES FAGUNDES DE oﬁﬂm EIRA, i Do
14h:33min, compareceu a PESSOA a seguir qualificada: Sp—
SUELI FRANCISCA DO NASCIMENTO, conhecido por , Identidade n°® 2286872-S5P/PB, CPF n@
05051079458, nacionalidade brasileira, estado civil: casada, profissio: agricultora, filho{a) de Jose
Francisco Do Nascimentc E Maria Das Neves Dos Santos, natural de Caicara/PB, nascido(a) em
11/03/1982 (36 anos de Iidade), do sexo feminino, residente e domiciliado(a) no(a) Rua
Projetada, Satelite, tendo como ponto de referéncia: . na cidade de MAMANGUAPE-PB, fone(s) para
contato: (83) 93894844,

2 quem Ihe fol esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) DATA DO FATO: 03 de setembro de 2017;

3) HORARIO: 23h:0min;

4) LOCAL: RUAS DO PLANALTO n© , bairro: PLANALTO - MAMANGUAPE/PB.

5) DESCRICAO DO(S) DOCUMENTO(S) PERDIDO(S)/EXTRAVIADO(S):

QUE a comunicante na hora e local acima citado foi vitima de um acidente de transito, onde

caiu ao passar num “QUEBRA MOLAS" e perder o equilibrio;QUE a comunicante estava

pilotando a motocicleta de PLACA:OX07273/PB conforme a copia do CRLV em anexo;QUE a

comunicante foi socorrida por populares e levada so HGM onde foram feitos os primeiros

procedimentos de atendimento hospitalar;QUE a comunicante foi encaminhada e Interna

dezoito dias no "TRAUMINHA" conforme a copia do resumo de alta em anexo;QUE a

comunicante passou por procedimento cirurgico conforme copia do laudo em anexo de CID10-
$06.9+501.8; QUE a comunicante se encaminhou a essa delegacia de policia para registrar

6) BREVE RESUMO DO FATO:

| Que perdeu o documento descrito acima. ' |

7) OBSERVACOES:

ESTE BOLETIM TEM VALIDADE DE 30 DIAS E NESSE PRAZO DEVERA O(A) COMUNICANTE

PROVIDENCIAR A SEGUNDA VIA DO(S) DOCUMENTO(S) PERDIDO(S)/EXTRAVIADO(S).

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidame oticiante, e
por mim, escrivd(o) que digitei. 'ﬂmﬁlﬂﬂﬁm

. 4 2 "‘j
Dpe bt frrapengadC i O LVOILigaird ‘K; [oukey

SUELI FRANCISCA DO NASCIMENTO
Comunicante

SINCOR/PB |
I |
BES FAGUNDES DE OLIVEIRA J 14 JUN. 2018 ‘

Escrivdo Ad Hoc — Mat. n® 5764

Rua Eseritor Lima Pinto n° 18, Campo, Mamanguape/PB telefone: 3292-2604

Num. 32977521 - Pag. 6




o LIDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Rk e b s [

Para mals esclarecimentos, acesse o site hittpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou BS00 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

" INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dades da VITIMA € do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
sefa aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdtio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mie ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

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

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar &
declaragio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal®).

| Mome Completada Vitima CPF da Vitima | | Data da Acidente

SueLl MRANGSCA DO umnmoﬂgda 050, 210394 -58/ 102, 09. 201
rmmmm 1
Mome completo do Represertante Legal CPF do Hepreseritante legal

Ermal : I Telefone [DOO)

Declaro, sob as penas da l-ﬂ que estou nmpanibihdu de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) paraos fins de requerimento de
indentzacio do Seguro DPVAT (Lei n® 5.194/74), uma vez quie:

Assinalar uma das opgbes abalxo:
aﬂlﬂh‘i estabelecimento do IML gue stenda a reglio do acldente ou da minha ;gﬁdiémta,uu' o] R{PB
.:ll:lestubeleth'nenwdofMLqueiﬁﬂdﬂaﬂﬁﬂﬁﬂﬂﬁewdﬁnﬂnhammﬁdfnhwmmﬂm provadoSeguro  —

DPVAT; ou

) O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha resl
do respectivo pedido.

Com o abjetive de permitir o examé do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalldez permanente causada
diretamente por veiculo automator de via terrestre, solicito que esta declara3o permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagho sem a apresentacio do laudo do Institute Médico Legal-IML. concordando, desde [, em me submeter & pericia médica &s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaltacio da existéncia e afericho do grau da lesbo, ou lesbes, para os fins do §19 do art, 3¢ da Lei ne
6194774,

Declaro ainda estar clente de que a sutorizaclio pars a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordinda com a futura avaliagho
médica ou rentncia so direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

| . r

CONFERIDO COM 0 ORIGINAI
2 HMANGURARE 1PBy, 0D de e O de SOV
; Local e Duta
~»
Mmmw
» Campo 1 - Assinatura do Beneficlirio Campo 1 - Assimatura do Representante Legal

DALLDOL VOOL/2017

":lﬂ_.::'a:': E
Tk

1';1_-; 2y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/08/2020 12:40:37 Num. 32977521 - Pég. 7

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20080612403740300000031571903
3 Numero do documento: 20080612403740300000031571903



+{'nu v ermctha Brusiicira

Hospital Estacusal de Emergéneia @ Tauma
Sanacor Humberto Lucena

AV, ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel: 8332165700

s do nsimertecazest0 || | NINERLHN B TR
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84 SRR

identificagao do paciente | J.

 Warne Sean

?mm |SUELI FRANCISCA DO NASCIMENTO PAES Femining _
| Data de nascimenio | e [Estado il |Religiio Promuana ‘

11031882 |38 anos § meses 23 dias | _ !

— st - = —

(A .
|MARIA DAS NEVES DOS SANTOS NAD INFORMADC : |
1 ALEXANDRE AZEVEDO DE PAES - ESPOSO(A) =
ooo - T DOD Fbo Fone Fire

FT ] | Fone Mavel |

E:W 91812717 o0 00000000 .

Tipo documento | Niimare documanto N GCra — I
-uu:;mm . MUNICIPIO PR J.
' | Mateaidade CBOR .

E i) e _i

Endlm;n ) e 1)
o [ o residincia uF Logradeus

CEP [ Mursciio de e ;

umam | Complamerio Baimo |

;H | QUADRA 28 LOTE 18 CONJUNTO NOSSA SENHORA DA PENHA | |

Admissdo : —|

Dats & Hora Nimern 0a pussita gg;hw i

SR 100006155666 | |

Especiabdade |CIH=|

CIRURGA GERAL | .2

) - OUTRA LINIDADE DE SAUDE !

Caratar Frerte | Mo%ve 0o slendimen Detake do acidens

R ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA | CUTROS |
indicadores e Transporte | |
pokcaal Plarn de saude Vaio de smbuéncis Trauma

5'.2“ Nio Wio |Nie

Meso de ranspors Cuem ransporiou |

CARRO PARTICULAR |

Sinais Vitais SINCOR/PR}

PA Putso | Temperatura '.

s oot S —— .. .. B8 |

Exames complementares J |

Raio X [] Sangue [] Urina [ TG (1 Liquor {1 ECG[] Uttrasonografia [ ] :

Dados ciinicos

M—

Diagnéstico co |

Tempo
Atendido pof
HELENG JOVENTING DE SANTANA FILHO 01min D586
Ienprimir

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES -
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20080612403740300000031571903

3 Numero do documento: 20080612403740300000031571903

06/08/2020 12:40:37

03092017 04:42
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NOME Sueli Francisca do Nascimento

Ortopedia

[ DATA BT ADMISSAD OATA DE ALTA TEMPO DE PERMANENCLA
03 fosf2017

20/08/2017

DIAGNOSTICO INCIAL ciD
Lesdo tenddo extensor do 4° qde 5669

| SNOSTICO DEFANITIVO

OUTROS DIAGNOSTICOS

FRINCIPAIS EXAMES

TENORRAFIAS MULTIPLAS SINCOR/PB

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA
14 JuN. 2018

ANATOMIA PATOLOGICA
INFECCAODEF.0. | )SIM [ X)NAD — COLETADEMATERIAL ( )SIM [ ) NAD

REAHTALD BACTERIGLAGIA

CONDICOES DE ALTA
( X ) MELHORADO { ) REMOVIDO [ )APEDIDO { )CURADO { )
OBITOD

RESUMO CLINICO  pisons, ivouscan, TERAFEUTICA, COMPUCACOES]

-ciente portador(a) de lesdo de tendbes extensores do 4° qde foi submetido(a) a tratamento cirurgico
atravis de tenorrafias mulliplas. Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientagdes com relagdo ao
wso de medicacdo antibidtica, antitrombolitica e analgésica. Retornard ao ambulatério deste servigo
para continuidade de tratamento e orientagdes.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, fiipertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.
Retornods atividades seim esforgo fisico em 30 dias.
Retorno s atividades com esforgo fisico leve em 45 dias & zom esforso matorom 20 dias,

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com dgua e sablio duas vezes ao dia. Nio colocar produtos topicos no lugar, Se
sentir dor, calor, vermilhidio oun "inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICACOES PARA CASA: Ciprofloxacina, Tramadon (cloridrato de rra.vmadf{ﬂ. Pradaxa.

RETORNO: Ao posto de saude em 21 dias. el
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias para revigso.

i
>

DATA ASS. MEDICO J/ CR.M
Estz documento destina-se & comprovacio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO ¥

Num. 32977521 - Pag. 9




DECLA AO DE IDENCIA

Eu. SUELI FRANCISCA DO NASCIMENTO PAES, portador (a) do RG n°
2286.872 SSDS/PB, Inscrito(d) no CPF/MF sob 0 n° 050.510.784-58,
DECLARO para os devidos fins de comprovagao de residéncia, sob as penas
da Lei (art. 2° da Lei 7.115/83), que sou residente e domiciliado na Rua
Projetada, s/n, Quadra 28, Lote 19, Satélite, Mamanguape/PB, CEP 58.280-
000, conforme copia de comprovante anexo.

Declaro ainda, estar ciente de que declaragao falsa pode implicar na sangao
penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal, in verbis:

“Art. 299 — Omitir. em documento publico ou
particular, declaragéo que nele deveria constar,
ou nele inserir ou fazer inserir declarago falsa
ou diversa da que devia ser escrita, com 0 fim
de prejudicar direito, criar obrigagdo ou alterar
a verdade sobre o fato juridicamente relevante.

Pena: reclusdo de 1 (um) a 5 (cinco) anos e
multa, se o documento é publico e recluséo de
1 (um) a 3 (trés) anos, sé O documento é
particular.”

B, 03 de Maio de 2018.
Jo Mamanguape/P 14 g

Cy
.
o e FE -f:} i
Sty FraTxe ALC AD g Are aradn ol

SUELI FRANCISCA DO NASCIMENTO PAES
EMWOCWGUHJGM

—

2° OFIGIO DE NOTAS E PROTEST
Rua Pres.J.Pessoa, 47, Cenlro |

, por aulenticidade, a(s) 'F

_-_-.;Eq.:_i'.:':
SRR Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/08/2020 12:40:37 5
o do eletr te por: 40: Num. 32977521 - Pag. 10
'::.131_‘1‘;“_ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20080612403740300000031571903

42528 MT Numero do documento: 20080612403740300000031571903
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu_ BLCYRANDBE BZEVEDO De PAES .

RG " _lc. 3ol ; data de expedigioda /S /3GUL
Orgdo._ SSP |PD , portador do CPF n® 9404 499. 52y -0y , com
domicllio na cidade de bAAMBWGY APE , no Estado de
corainn . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
o s ki X eI,
complemento ©a1 e Sa% , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado 6[ar5]adg¢;if1;a propriedade na data do acidente ocorrido com a
viina SucLi FRANCISCODC NASCIMcUmPAcS cljlo  ©  condutor  era
SuELl W o L - i

Veiculo: MOToc icLeTA

Modelo: HouD A co Voo FAN 25BI
Ano: 2ove

Placa: OXO 2313-0P™

Chassi: Qe a K CI3acO® R149EE S
Data do Acidente: ¢ 3109 a0ovk

%}mlebnt&: A AIQ De 201
SINCOR/B
Dde ol Je 2 f
dexguadive Naeded e A

Assinatura do Declarante .~ t

Assinatura do Condutor { caso seja um tercelro que ndo a vitima reclamante do sinistro |

CONFERIDO COM O ORIGINAL

Num. 32977521 - P&g. 13




GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA 4
idchd SECRETARIA DO ESTADO DA SaAUDE 8.
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA X\/
.lh/( |

DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE SUELI FRANCISCA DO NASCIMENTO
DATA DE NASCIMENTO 11/03182
NOME DA MAE MARIA DAS NEVES DOS SANTOS

DADOS EXTRAIDOS SINCOR/PB
BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.024 810 14 JUN_ 2088
DATA DO ATENDIMENTO 03/09/17

HORA DO ATENDIMENTO 04:44
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) TCE + FERIMENTO REGIAQ FRONTAL
CiD 10 S06.9 + S01.8 :
AVALIA INICIAL CONFERDO S0ME SR

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, procedente do HGM, com trauma na cabega, ferimento corto-contusc em regido frontal,
nauseas e cefaleia. Informa uso de bebida alcodlica, nega perda da consciéncia. lesdo de tenddo extensor
da méo esquerda. Glasgow 15,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZAD
Tomografia computadorizada do cranio

RX de méo esquerda
RESULTADOS DOS EXAMES:
Sem anormalidades,
TRATAMENTO:

Sutura de ferimento em regido frontal
ALTA HOSPITALAR: 03/09/17 d——

DATA DA EMISSAO: 15/01/18 > %/’
Dr. JM&W
_— — CRM:

ATENGAD: Este documento destina-se 4 comprovagio de atendimento hospiialar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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EDYANA MONTEIRO

Ve

=

PROCURACAO “AD-JUDICIA ET EXTRA”

OUTORGANTE:
SUELI FRANCISCA DO NASCIMENTO PAES, brasileira, casada, agncultora, portadora do RG
n® 2.286.872 e CPF 050.510.794-58, residente e domiciliado na Rua Projetada, s/n, Satélite,

14 JUN, 2018

OUTORGADO:
EDYANA MONTEIRO FREITAS DA SILVA, brasileira, casada, OAB/PB 17.061 com escritério
estabelecido a Rua Presidente Jo&o Pessoa, n* 102-A, Centro, Mamanguape/PB, CEP 58280-

000, e-mail: edyana-monteiro@hotmail.com, fone: (83) 98600-0405.

PODERES:

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdio, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes amplos e ilimitados para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER, ou perante qualquer juizo instincia ou
tribunal, a fim de receber a indenizagéo referente ac Seguro Obrigatorio — DPVAT e poderes
para assinatura em ficha de Autorizacdo de Pagamento, Credito de Indenizacfio de Sinistros
DPVAT, a que tenho direito, inclusive representar em qualquer instituigo financeira, podendo
para tanto requerer o que necessario for, assinar prestar declaracdes, receber citagso,
substabelecer a presente, com ou sem reservas de poderes, se assim lhes convier, receber, dar -
quitacdo e praticar enfim, todos os atos de direito, e praticando todos os atos necessarios para o
bom e fiel desempenho deste mandato, dando tudo por bom, firme e valioso,

Y

2o Mamanguape(PB), 03 de Maio de 2018.
. \?”&% Gmmumm

IV A ST T O, W D O, Y T .

~
OUTORGANTE

2* OFICIO DE NOTAS E PROTESTR

( 83 ) 9.8600-0405 | (83) 9.9916-7624 | edyana-monteiro@hotmail.com
,=.  Rua Presidente Jodo Pessoa, N"102-A | Centro | 58.280-000 | Mamanguape | Parafba
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