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

Numero: 0824041-54.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 32 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 21/05/2019

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

14/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MICHAEL MARQUES DA SILVA (AUTOR)

FRANCISCO ASSIS FIDELIS DE OLIVEIRA FILHO

(ADVOGADO)
MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REVU)
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Fevereiro de 2017
Carta n®: 10518954

A/C: MICHAEL MARQUES DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170091252 ASL-0052839/17

Vitima: MICHAEL MARQUES DA SILVA
Data Acidente: 23/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

SI

£

] Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
< SAC DPVAT 0800 022 12 04.

@

8

@ Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
?g‘ qualquer um desses nimeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
% ou tragos.

&

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

# Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/09/2020 10:47:24 Num. 34249715 - Pé.g. 1
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2017
Carta n°: 10549402

A/C: MICHAEL MARQUES DA SILVA

Sinistro: 3170091252 ASL-0052839/17
Vitima: MICHAEL MARQUES DA SILVA
Data Acidente: 23/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: BEATRIZ FERNANDES LEITE

Ref.: INTERRUPCZ\O DE PRAZO
Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagBes complementares, razdo pela qual estd
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagGes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 34249715 - Pag. 2



{ DOCUMENTR 1 *T1oge

S ]m " l ' ul" m umu” PAGAMENTO D INDENIZACAD DO sgepno DPVAT

 Ne Do sINISTRE ¢ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORS )

Este formulirlo deve ser preenchido exclusivamente com dogas do brneficiirip da fndenizacso do Seguro OPVAT, nunca com dados de terceiros,

afnda que esses sefam procuradores. Recomenda-se o preenchiments em letrs de farma e Sem rasuras, pars eviter atrasa no recehlmento da
indenizacso no bando., X

B, AL g § VA iusA e S oo, .
PORTADOR{A) DO RG N° 21 4K A7 EXPEDIDO POR MOT A0 kDl ge
crF (LNOIANIE NG )G )-(RI) vt (JOO0CO00-C0I0 . morssio s ocaiheg,
E RENDA MENSAL DE R$ ﬂ#%ﬁ;ﬂ{ 1 MA QUALIDADE DE BENEHmAgﬁ:}{m DG VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGURG DPYAT DA VITIMA : o UTORIZC A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

{ ") ACircular Susep n® 44572012, que 102 da prevengde 4 lavagem de dinhgiro ne mercado segurador, daterming que tndas as sequiradorss sho ohmigadas
constinilf Cadastro de todas as pessoas envolyidas no pagsmenta da indenlzagic. Exe cadzstro deve conter, a6m dus ocumentos de Kentificac3o pessaal,
tnformagtes acerca da profissic e da falxa de renda mensal )

Para evitar reprogramagdo de um pagamento, lembre=se que os documentos abaixo relacionados piio davem, de forma algumna, ser apresentados:

- Conta salddo efou benefido ~ nos documemos aparecerem termos tals coma:] INSS ou BRED 5 Ll ou Furldonal,
 Conta Empresartal ~ nos doquMentss aparecem temnos tals ¢omp: CNPIau ME, ME (i . 2
- Lonita conjunta quando o benefici&ris/vitima ndo for titular EWEWEE a2 £ FREVIDENCIASIA.

+ Lonta tipo FACIL, atancie parz o limite de movimentacda financeirs mensal; ﬂ E: FE"JF 201?
- Conta tipo FACIL operagsio 023 da CEF iCaixa Econdmica Federall '
« Conta POUBAMC A operagha 013 da CEF aberta &m Unidade Lotdticas com lirnite deimowim

J-Inalatalie D
- Conte bloqueada, inativa ou em propesta (neste memento revo{a-se a aceitagsio d pman Tlr :}cumell 10

comprobatérle dos dados bancérlos); AG. JOAQ PESSOA

+ CFF do benefiariofvitima invalide ou pendente de regularizacio ou cancelade (recomentamas a cansulta ao site daRECEITA FEDERAL

e poceita fazenda gov.brl, bem come o CPF cadestrado o SISDFVAT Sintstros que néo & o mesmo de conts informada para depdsita;
» Contas ndo pertencentes a vitima/henofichrios.

IMPORTANTE: Também piip devem ser apresentados documentos que com
escritos & mdo, por melo de extratos bancarios informande a moviments
e cidign da sequranga.

provern os dades bancirios com Imagem digitalizada/scannar coloric,
80 financeira da conta ou copia do verso do cartho multiplo com informacao

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS)

N doBANDO ... N"da AGENCIA {com digho, se existin) N® da CONTA {com digito, se existir}

PARA CREDITO £M CONTA POUPANGA SSOMENTE BANCOS BRADESCO, ITA, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FED 4
N'doBANCO A0 £] W da AGENCIA {com digitg, seeﬁﬂiﬂiﬂ_c% N" da CONTA (com digito, se existin) < I%M‘J-” 3op0¢ :

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTOMRECQTD DA

INDEMIZAC D),
DE ACGRDO COM A3 {NFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECESI

MENTO E DOU COMO QUIADD O VALOR DA REFERIDA INDEN IZACAQ,

} S

! -~ . -

' deg%amhﬁ_degﬂ]!g Lurcnncé ARGues ph Siivé
LOCAL E DAT. /

ASStvATURA DO BENEFICARIO
ATENCAO

» O Stgqure OPYAT garanee inderizacis d& R$13.500,80 em wso de marte palor que serk page 2o/ leglimeoys benclicléofs, obedecenda 3 legislagio vigente
ra data do acidente), indenizesdo de md RE1E.500,00 cm cavp de Invalidez permanente {valor que variz conforme 2 gravidads das seguelss ¢ de acordo om a
tabela de seguro previstz na Lel 11.945/2009) e reembolse de avs A% 2 700,00 em caso de despeses médico-hospltpiares,

- Para acefnpardar o processe de andlfse do pedido de indertzgao, aoesse www.dpvatsegurndotransito.combr ou Ugue pare ¢ SAC DPVAT 0800-0221204,

i

D4

> 3 -.,. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/09/2020 10:47:24 Num. 34249715 - Pég. 3
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S ]m " l ' ul" m umu” PAGAMENTO D INDENIZACAD DO sgepno DPVAT

 Ne Do sINISTRE ¢ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORS )

Este formulirlo deve ser preenchido exclusivamente com dogas do brneficiirip da fndenizacso do Seguro OPVAT, nunca com dados de terceiros,

afnda que esses sefam procuradores. Recomenda-se o preenchiments em letrs de farma e Sem rasuras, pars eviter atrasa no recehlmento da
indenizacso no bando., X

B, AL g § VA iusA e S oo, .
PORTADOR{A) DO RG N° 21 4K A7 EXPEDIDO POR MOT A0 kDl ge
crF (LNOIANIE NG )G )-(RI) vt (JOO0CO00-C0I0 . morssio s ocaiheg,
E RENDA MENSAL DE R$ ﬂ#%ﬁ;ﬂ{ 1 MA QUALIDADE DE BENEHmAgﬁ:}{m DG VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGURG DPYAT DA VITIMA : o UTORIZC A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

{ ") ACircular Susep n® 44572012, que 102 da prevengde 4 lavagem de dinhgiro ne mercado segurador, daterming que tndas as sequiradorss sho ohmigadas
constinilf Cadastro de todas as pessoas envolyidas no pagsmenta da indenlzagic. Exe cadzstro deve conter, a6m dus ocumentos de Kentificac3o pessaal,
tnformagtes acerca da profissic e da falxa de renda mensal )

Para evitar reprogramagdo de um pagamento, lembre=se que os documentos abaixo relacionados piio davem, de forma algumna, ser apresentados:

- Conta salddo efou benefido ~ nos documemos aparecerem termos tals coma:] INSS ou BRED 5 Ll ou Furldonal,
 Conta Empresartal ~ nos doquMentss aparecem temnos tals ¢omp: CNPIau ME, ME (i . 2
- Lonita conjunta quando o benefici&ris/vitima ndo for titular EWEWEE a2 £ FREVIDENCIASIA.

+ Lonta tipo FACIL, atancie parz o limite de movimentacda financeirs mensal; ﬂ E: FE"JF 201?
- Conta tipo FACIL operagsio 023 da CEF iCaixa Econdmica Federall '
« Conta POUBAMC A operagha 013 da CEF aberta &m Unidade Lotdticas com lirnite deimowim

J-Inalatalie D
- Conte bloqueada, inativa ou em propesta (neste memento revo{a-se a aceitagsio d pman Tlr :}cumell 10

comprobatérle dos dados bancérlos); AG. JOAQ PESSOA

+ CFF do benefiariofvitima invalide ou pendente de regularizacio ou cancelade (recomentamas a cansulta ao site daRECEITA FEDERAL

e poceita fazenda gov.brl, bem come o CPF cadestrado o SISDFVAT Sintstros que néo & o mesmo de conts informada para depdsita;
» Contas ndo pertencentes a vitima/henofichrios.

IMPORTANTE: Também piip devem ser apresentados documentos que com
escritos & mdo, por melo de extratos bancarios informande a moviments
e cidign da sequranga.

provern os dades bancirios com Imagem digitalizada/scannar coloric,
80 financeira da conta ou copia do verso do cartho multiplo com informacao

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS)

N doBANDO ... N"da AGENCIA {com digho, se existin) N® da CONTA {com digito, se existir}

PARA CREDITO £M CONTA POUPANGA SSOMENTE BANCOS BRADESCO, ITA, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FED 4
N'doBANCO A0 £] W da AGENCIA {com digitg, seeﬁﬂiﬂiﬂ_c% N" da CONTA (com digito, se existin) < I%M‘J-” 3op0¢ :

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTOMRECQTD DA

INDEMIZAC D),
DE ACGRDO COM A3 {NFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECESI

MENTO E DOU COMO QUIADD O VALOR DA REFERIDA INDEN IZACAQ,

} S

! -~ . -

' deg%amhﬁ_degﬂ]!g Lurcnncé ARGues ph Siivé
LOCAL E DAT. /

ASStvATURA DO BENEFICARIO
ATENCAO

» O Stgqure OPYAT garanee inderizacis d& R$13.500,80 em wso de marte palor que serk page 2o/ leglimeoys benclicléofs, obedecenda 3 legislagio vigente
ra data do acidente), indenizesdo de md RE1E.500,00 cm cavp de Invalidez permanente {valor que variz conforme 2 gravidads das seguelss ¢ de acordo om a
tabela de seguro previstz na Lel 11.945/2009) e reembolse de avs A% 2 700,00 em caso de despeses médico-hospltpiares,

- Para acefnpardar o processe de andlfse do pedido de indertzgao, aoesse www.dpvatsegurndotransito.combr ou Ugue pare ¢ SAC DPVAT 0800-0221204,

i
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Laudo de Avaliacado Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Michael Marques da Silva
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Josefa Maria Costa, 40
Lot Boa Vista Santa Rita PB CEP: 58300-970
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Numero: [ SDS / PB ] 4108722
Data local do exame: [ 24/02/2017 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliagao Médica

I.  Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)

FRATURA EXPOSTA DO PE ESQUERDO.
AO EXAME FISICO APRESENTA RETRACAO CICATRICIAL NO DORSO DO PE ESQUERDO, EDEMA RESIDUAL, LIMITAGAO DE MOBILIDADE
ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO PE ESQUERDO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

Il.  Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

EVOLUI COM EDEMA RESIDUAL, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO PE ESQUERDO.

Data da alta: 18/11/2016,

REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM LIMPEZA E DESBRIDAMENTO DO FERIMENTO E COLOCAGCAO DE TALA GESSADA,
RESULTADOS INSATISFATORIOS.

Complicagées: NAO HOUVE COMPLICAGOES NESTE CASO.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim () Néao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
APRESENTA LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO PE ESQUERDO.
Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opgoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opcées “b” ou “c”

IV.  Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 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 os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).
() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagao médica deve ser repetidaem  dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de transito
“E = it Jusao” que ndo sejam suscetiveis de amenizacdo proporcionada por qualquer
() “Exame nédo permite conclus@o medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

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

PE - Esquerdo

% do dano: () 10% residual (X)25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercuss@o na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = “100% da IS”
V. (*) Observacoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

7000 Bog lopurt ¢ bl

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM or. Jo#o Bartolomeu P Rabelc
Médico Perito
CRM-PE 4518 CRMPE 14TZ2
SAUDESEG
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18 Superintendéncia Reglonal de Policia
- 52 Delegacla Seccional de Palicia Civil
147 Deleyacia da Comarca de Santa Rita - PB

Secretaria da
Sequranca e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

S &
15 PELESACIE "f

BOLETIM DE OC RﬁuENCIh’PGLICIA Carmia .;J

%, ‘FI.:"’: STl <«

'\'7.":." ?G\‘.(J

CERTIFICO QUE EM RAZAO DO MEU OFICIOE A REQUERI“TdWEﬁBAL&)EﬁES&Gﬁ INTERESSADA, O

REGISTRO DE OCORRENCIA M°® 2486/2016, CUJO TEOR PASSAD A“FRANSCREVER NA INTEGRA

ADIANTE SE SEGUE. Aos VINTE E CINCO dias de NOVEMBRO de DOIS MIL E DEZESSEIS, nesta cidade de SANTA

RITA/PB, na Delegacia de Policia Cevil, presente (a) Dr{a). MARLA RODRIGUES PEREIRA DE VASCONCELOS,

Detegado(a) de Policia Civil, comigo, escriva{o) do sau cargo, ai, por volta 15h:25min, compareceu a PESSOA a
seguir gualiicads;

AL 3
,‘ Tank ity

MICHAEL MARQUES DA SILVA, conhecido por NEGO, Identidade n® 4.108.722-55P/PB, CPF n® 703.682.974.54,
nacionalkdade brasileira, estado civil: solteire, profissdo: gesseiro, filho{g) de Josivaldo Lino Da Silva E D& Mark
Margues De Lima, natural de Jodo PessoafPB, nascidofa) em 04/04/1998 (18 anos de idade), do sexo masculing,
residente 2 domiciliadofa) nofa) Rua Josefa Maria Costa, 40, Lot. Boa Vista, Varzea Nova, Santa Rita - Pb, tendo
como ponto de referéncia: Por tras da Granja Pantanal, na cidede de SANTA RITA - PB, fone(s) para contato: (83)
98830.2238.

a quem the for esclarecids a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEQLOGICA {CP, art. 2903,
tendo declarado que comparscey 3 esta Delegacia Je Policia Civil para narrarfregistrar/mformar/noticiar confarme
segue:

1) WATUREZA DO FATCO: ACIDENTE DE TFU'!.NSITO;

2) DATA DO FATO: 23 de agosto de 2016;

3) HORARIO: 16h:30min;

4) LOCAL: varzea Nova, praximo & Granja Pantanal, Ganta Rita - pB;

51 UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADRO FOI ENCAMINHADOD: COMPLEXQ HOSPITALAR MANGABERIA
- GOVERNADGR TARCISIO BURITY, .

&y O COMUNICANTE/MNVITIMA CONDUZIA O VEICU.O? SIM, MOTO DE MARCA HOWDAMXR 160 BROS, PLACA
OEV2351-PE, CHASSI N¢ 9C2KDOB10GR423336 AND 2015 E MODELO 2016, COR VERMELHA, CLIO DOCUMENTD
SE ENCONTRA EM NOME DE JOSINALDO LINO DA S1LVA, POREM QUEM CONDUZIA A MOTO ERA O NOTIFICANTE
MICHAEL MARQUES DA SILVA;

7} SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO YZICULG ENVOLVIDO MO ACIDENTE, E ELE HABILITADO? NAD,
BjO VEICULO DO{A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS QBRIGALDES TRIBUTARIAS? SiM

) DESCRICAD DO(S} VEICULO(S) ENVOLVIDO[S) NO ACIDENTE:

! PERDEU O CONTROLE DA REFERIDA MOTO. ]
7) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ ACIDENTE:
| MARLI MARGQUES DE LIMA ]

8] EREVE RESUMO DO FATO:

QUE, afirma o notificante que no dia e hora acma mencionado, guandg reiomava para cass na mobo acima
mencicanda, segundo informa atravessou um cacheiro em sua frente e ele acabou perdendo o controle da mato
tendg o carra que vinha atras batldo no nottficante, tendo sido serorrido por tercelras para UPAZ4M e depois fof
transferido para © Complexo Hospitelar Mangaberia - Gov. Tardsio Buiity, tends apds avalizgio mécida constatado
fratura exposta de pé esquerdo, tendo sido realizado procediments cGirdegles dla 23/08/2016 com alta hospitalar no
dia 01/09/2016, confarme Certiddo n® 1694/2016 apresentado pete notificante.

9} OBSERVACOES:

SERVIPA PARA O DPVAT. ]

4.0t

D%

COMPREY SEGURDS T PREVIDEHCH: ik

Ml

i1 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091410472462000000032755917

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo{a) noticiante, € por mim, escrivi(o)
que digitet,

Glnifagehte v

dﬂﬂf-’F‘V 5; Mafie b2 ne 135 670.4

perEY. 207 @
DOCUMENTR Y "T85

L PROTOCOLO. | il I
o4

2 Numero do documento: 20091410472462000000032755917
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DECLARACAD DE ALISENCIA DE LAUDD DO IML

Eu,%dﬂﬂ.ﬂﬂ W d/)\ @M , portador da careira de
identidade ne <t AOY N2 0. e inscrita no CPF/ME sob o nt 112008 G I -4
residente e domiciliado na JMP\Q M (ﬁ”}l\@g ‘-{{(._.v

Cidade JSer Estado AM— declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o {audo do Institute Meédico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Sepuro DPVAT (Lei nt 6.134/74}, uma vez que:

{ ) NS0 ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelacimento da (ML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

[ ] O estabelecimento do IML |ocalizado no Municipio em que reside realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa} dias do respective pedido;

Com o chjetivo de permitir ¢ exame do meu pedido de indenizacio de Seguro DPVAT, para a cahertura de
invalidez parmanente causada diretamenie por velcuin automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguin-'nento a anélise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IMiL, concordando, desde |4, em me submeter & pericia médica &s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correts avaliagho da existéncia e aferigSo do grau da lesdo, ou lasbes, para os fins do %19 do art. 32 da L'ei n®

6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizacdo para a realizacdo dessa perfcia ndo significa prévia
concardincia com & futura avaliagic médica ou renidncia ao direito de impugna-la, caso distorde do seu
contelido.

DOCUMENTD 3 T

03 0 B
14

Assinatura do declarante
conforme documento de identiflicagde

}@fc non 43 142 12046

Local e datz

CLOMPREY
COMPREY SEGUnO E PREVIDEHCIA BIA.

{8 #EY. 2017 D

PROTOCOLO
AG. JOAQ PES

o>

Num. 34249715 - Pag. 9



@j | (.?;.) {! MINISTCAIO DA
JOAGPESSCA Wm s;:msuneo‘u]tEuE

T O D g
—_—ema =

GUVERMADOR TARCISIG RURTTY

CERTIDAO

N°. 1694/2016

Atendendo sclicitagao de BEATRIZ FERNANDES LEITE e de acordo com
buscas procedidas no Servigco de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha de
Atendimento Ambuiatorial n® 879712 e Prontuario n® 2016.08.002007 pertencentes a
MICHAEL MARQUES DA SILVA que foi atendido dia 23/08/2016 as 18H53min, vitima
de colisdoc moto x carro, apresentando trauma em pé direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem gue evidenciou fratura
exposta de pé esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia 23/08/2016 com alta
médica dia 01/09/2016.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia &
salde, dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 16 de Novembro de 2016

SOl
Médica da Vigilancia a Sadde
CRM/PB 2959
77 W AMPREY
COMPREV s&Euans £ FREVIDENCIASIA, DOCURENTOZ *THR'
06 FEV. 207 WL 1000 00
PROTOCOLO™
AG. JOAOC PESSOA
Q¥
-‘;l"'r-_-.,. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/09/2020 10:47:24 Num. 34249715 - Pég. 10




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: 03/03/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MICHAEL MARQUES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00904
CONTA: 000000043020-6

Nr. da Autenticacdo CA097ECDO0O7DC9F39

Num. 34249715 - Pag. 11




p——
G IMErEY 3

i:iuluinﬁnlur" “ﬁ" | COMBREV SE U6 E FREWINE A SR
{1 N '

G
DECLARAGAO DE RESIDENCIA  PROTOCOLO
: P

EU,\_’L’TI ir,@'\dfﬂ %q‘_&uﬁ GL&L Acbeg .
aG n? Zi 40?? az,;l_, data de expedigﬁdﬁ_JiQ}'_f{_Q_., Orgho 'SSED / PB

CPF n® 30 ?)66? tlajl‘g‘ ‘325_, venho peranie a este instrumento declarar que n3o
e endereqo em meu NOME, sendo certo e verdadeiro que resido
documento comprabatdrio em nome

POS5LIO comprovante d

no endereco abaixo descrito seguindo, em aneo,
de tarceiro:
Logradouro \_E‘
ot b Yrmnie Ged

[RuafﬂvenidaIPraga] PLAL
)

Apto f Ccomplementd

Bairro

Cidade

Tealefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, tirmo-me-

Local e Data: /\:\%ﬂg W Q@'/OJ_IQ,O{ “}*

_L,I i o HAES Jjﬁﬂquc—,f pA__S1LY3

Assinatura do Declarante:

d6

-4 Assinado eletroni :
e ot jjgl;:igova/;;:/gor. SUEI/_IO MOREIRA TORRES - 14/09/2020 10:47:24
: tipb.jus.br: rocesso/ConsultaDocumentol/listView. 091
.seam?x=20091410472462000000 N :
032755017 um. 34249715 - Pag. 12




LS T REESTERUMEXC
W A W89 = o ! marricuLalgs  §
_ COMPANHIA OE ASUA £ "*”&m'lpgm . ' :
' RuaFoliclano Cime, 20. yygue dufoPostoa-PB | 70758700
il - CEP:SB.O15.570 - CNPy: 09,123 654/0001-87 " REFERENC 1A
A DE _CONSUMO DE AGUA / ESGOTO £ SERVICOS JUL/2016

1
FRELISABETI DOMINGOS DE AGU
SRR UA JOSEFA MARIA COSTA 40
1.OT BOA VISTA
ARZEA NOVA

58300- 97U

REVINELCIASIA.

0§ FEY. 20T

: y | " '
28003819 §  12/09/2013 Y Heano drorteneian |

i e |

ROXIMA LEITURA

2HALOR Lo

\YERIOR | ATUAL | CONSUMO (n3) | NUM. DE Dias | p
A 29 ;

168

- . e — e e . . 'K ‘_;“ 2
Inserigao | SMI | Quantidade de Economias | Responsavel § ic!s

¢ i B | Conerist o kil 4 B sponsavel 5 \r‘; -
146.03.0s5.0075 y o Ll olo Yo | qursaree %%
Hidrdmetro [Data de Instalagio Locallzagao- Situagiio Aguals ituagao Esgota) %

e & Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/09/2020 10:47:24
i1 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091410472462000000032755917

Num. 34249715 - Péag. 13



DOCUMENTO ! “T1%”

HIRHTLE T

DECLARACAO DE RESIDENCIA

—

Grgaa 10 Fﬂ\}

cpF nef¥ (5 A At 4 - , venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo & verda

ne enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, docum
de terceira:

deiro que resido
ento comprobatario em nome

o b | B0 - I

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: )nl‘kiﬂ.zkf} pb‘\’\% A9 J 4R [ dole

. 14 L
Assinatura do Declaranté: %}MA/L;/UQE {U\‘WA’?'{M ,% l»(.,

ArAPT.
COMPREY SECURQEE PREVIOENCIA SIA.

o6 FEV. 2000 \®

PROTOCOLO '
AG. JOAO PESSOA

A5

Num. 34249715 - Pag. 14



-
T

DECLARACAO DE RESIDENCIA

M’WN (M*mﬂr&w\ J{Q%/& y

RG ne (X ({:&OZ) V¥4 159 data de expedigio S A O T, orgio 1 TR Ri{

CPF RGO CIC1<y D7, venho perante a este instrumento declarar que ndo
n 0l
pnssuo compravante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido

name
o endereco abaixo descrito seguindo, em anexd, documento cumprohatériu em
de terceiro:

?ﬁﬁf}iﬁiﬁdmm 0ol Beomenude Wnc@Q/vM
Nimero LEO
Apto / Complemanta .
Bairro YYYH T&P {} e AL
Cidade NGOUO Jn  INGC
{Estado [
ce HhEONG- OO
Telefone deContato | O ¥ RO - L0% OB - XYY -~

E-mail B o lussy. M@ el ol

| -
v

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: )kt%tb JDEIAEA, O"”__‘lﬂf A21AG
1 !

— b . .
Assinatura do Declarante: ﬁfaiﬂ} f’b( ‘L{rzrwn v oh QJ\E

| eﬁ{mmmw) T
| coupREY SEGURDS E PREVIDENCIASIA.

06 FEV. 27 G
PROTOCOLO

PESSOA
1A, JOAO

Jo

& Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/09/2020 10:47:24

Num. 34249715 - P&g. 15
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091410472462000000032755917
2 Numero do documento: 20091410472462000000032755917
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T s

COMPREY SEGURQT E PREVIDENCIASIA,

) {8 FEV. 2017 @
DECLARAGAQ
Circular Susep n® 445/12 - Prevencao 3 Lavagenpxe Birhelre 5L O
i SOA]

A Circular SUSEP" n° 445/12. que trata da prevengéc
mercado segurador, delermina que todas as seguradoras sao chrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadasiro deve conter, além dos documentos de
identificagio pessoal, infermagdes acerca da profisefo e da faixa de renda
mensal, além da respactiva documentagaa comprohaioriz .

A recusa em fornecer as informacdes e documentos requisitados neste
formutdrio ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagdo ao COAF=.

1 Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEFR, SrgSc masponsével pelo controle e
fistalizagho dos mercados de segurm, previdéncia priveda aberla, capitaiizaggo a reseeguUrm.

* Consetho de Controfe de Allvidades Financeires — COAF, Grgfo integrante da sstruiure do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade discipliner, aplicar penas administrativas, receber,
axaminar e identificar as ocerénelas suspeitas de atividades ifcitas pravistas ra Lai w*
f.613/88.

_? ,-_—.--"" . \F ] p e

Pelo exposto, eu L' 0 $ru 2 v i) sh 52l g , portador(a) do
7

RG re 0 D IRA 2 IR . expedido por_|[ [ &F [ BN _om

UF 1D 1 O CPRICNPI R 6 A QXA -0h

na qualidade de procurador(a)fintermediario(a) do beneficidrio (a)'"'l ¥ E,'d: A4 R ;
- ﬂ/l/{lhw M MK do sinistro de DPVAT da natureza YA £ fd‘g_z

TN - 3 i P i
gaviima [0tk oy, do "y e e conforme

determinagao da Circutar SUSEP n® 445/12,declaro as informacgtas salicitadas;

Prafissiio;_o/ \s LANG Renda Mensal: R$ o\ SLAANIT

Documentos comprobatoérios:_~ ok JCARAYYIE

Muiw Fm«n«ﬁm Sz

ASSINATURA —#ROCURADOR/ INTERMEDIARIO

4
-

M

Num. 34249715 - Pag. 18




. T SR> ]
. COMPREY SEGURDS € RREVIDENCIA SIA,

06 FEV. 2007  &D

AP COAC PESSOA
A Circular SUSEP? n°® 445/12, que trata da prevengao amge:'lé gaodg:g:g: ;\t;
mercado segurador, determina que todas as segun:a; rigadas 2

tuir cadastro de iodas as pessoas envo]m as ne pagaenm e
f;onsﬂ_ Ges. Este cadastro deve conter, alem dos docum do
"‘:t:?\gﬁlz:;@o‘pessml, jnformagbes acerca da profiss@o e da farixa de ren
lmansal. alam da respoctiva documentacio comprobatdria.

DECLARAGAO
Clreular Susep n® 44512 - Provengio a La

i ' ntos requisitados neste

ecer as informagies e'dom._lme .
%mﬁi ?1;‘0 f?rrr:::ede o pagamentc da indenizagao do Sa;;um E:EA{;TB
contudo, por datarminago da referida Circular, esta recusa © pass
comunicacio ac COAF~

tendén ados — smdc reeponsavel pele confroie @
T REin de Seguros Friv SUSEP, fros
- o dos :::mdos ?; seguro, pravidencls privada aberta, capializagio ?is mj‘:rerﬁm > o
Wo de Controle de Atividades Financeires — GOAF, mga:a smgmadmfn de
Ministérlo da Fazenda, tem por finalidede discipiiner, aplicar ps. jctrativas, receb

na sl n®
gxaminar o idantiicar 8s ccoménecigs Suspeitas de altvidades [liclas previstas
9.613/B6.

Pelo exposto, U Mﬂﬁ F W@ﬂ('_‘b/\ 'E)C_,J‘?/portadnr{a} do
rG 005 4 gbj@??q  expedidopor_L TSP [ Rt:‘
A F 4O 104, crronp of 0AEAH GG - r
ra qualidads de procurador()intermediério(a) do + sneficiério tay“Yvchhaol

Y Yranspae N Oy ﬁ‘ﬁu&l do sinistro de DPVAT da natureza _Lmﬂd_d%/
da ulﬁrr;mw TOCNSRIEN, Cle /Dxm __, & conforme

determinacio da Circular SUSEP ne 445/12 declaro a8 informagtes solichtadas:

R

Profissao; AGLAANG Renda Mensal: R$__ L LAMD

Documentos comprobatorios: V¥ pw

AGSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO

A0

& Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/09/2020 10:47:24

Num. 34249715 - P&g. 19
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091410472462000000032755917
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DOCUMENTE 4 “Tdly*

T A b |

Declaracao do Proprietario do Veiculo

e S nsalols L do. S Do |

RG e A%a 490 , data de expedicao 09 L9 j 44,
Orgéof:-SFF F B , portador do CPF n° D_@QA&\G 54 5-404 com

domicilio pwade do ADO DGR, . no Estado de
. onde tesido na {Rua/Avenida/Estrada)

R.Eron b } A.OLM-'% Jod B n°

complemanta . declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo

mancionadao &{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima mmw_&%jo o condutor  era
Whiehowd Vo wen Cho 2da_
Veiculo: vraskoe<Le e

Madelo: }-4, e, A)X R 460 Breh €3bD

Ano: &Dl@a e

P \

C*?;:si%%caggc:)g& OGR4 333 G

Data do Acidente: 2.3 /0¥ {ROIC

Local e Data:, ,{nﬁaﬂ M% A 2104 [Ro4T

CARTOR!Q

frﬁ ’ Z. e

Assinatura do Declarante

U/R’CHELE{ L/ﬁfmum pA_ Sibvi /

i
Rssirlétura do Condutor [ case sefa um terceire que pit a vitlma reclamante de sinlstro

rnco m’mnm "VIEIRA BATISTA" 2* OFICIO DISTRITAL,

w2z
Ethrts . Tatallc § Batb, Rondmein Yivim Burivts - e ;:’-.-‘f“
5

Bl Rbmute
mmhuwnm CEF SN - b Fouv « Polar-+ FonalF o =900

heto, tenti dideira, F L

A Lty o Sl e ;...... ;‘?*J'*.f:?*‘*' if —

s s i, S st L) 1 ‘?.,‘-":"' 37 COMPREY SEGURDS F FREVIDENCIASIA.
By 103 GF Llkd ~ [F:] ‘ ‘ )

Srprebi e “ ?' RANS o 0 FEV. 207 @

£auiy IJIGHFI. AENYS560 Wli}

w1 & aohe g 7 ree ""'ﬁ.‘w T .&il;; &
IRt o PROTOCOLO
“Lepp ol AG. JOAC PESSOA
- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/09/2020 10:47:24 Num. 34249715 - P4g. 20
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b FEITURA MQNICIPAL DE JOAD PESSOR Ficha Nr: BT971Z2 Aid: Wao Reguladc

"CowPLEAD HOSPITALAR MANGRBEIRA ' ) Data:| 23/08/201¢6

R. AG. FIECAT JOSE COSTA DUARTE, S/ Horz: 18:53:00

55056—354 SJORC PESSOA Toneg: {B3)3214-1380 ’ Recepcionista: ADRIANAE DA SCLVAE

FRY: (83} 3214-1981 CNPJ: 10.202.434/0001-Z8 Clinica: GIREHEMEa (¢ \P_U;Lu;
5;.55&’55’5;525&@:;;?” ) Wum. de vezes atendido: 1 .
Weine: MICHALL MARCOS DA SILVA Hum. Prontuario: 2016.08.002007

CHN5: SEM CHS Zexo: M SEM DOCUMENTOG: S0 Fone: HB3I02Z23E

Marural: JOAQ PESSOA/PE tates Wasc.: (44/04/193%8 1d: 18 ano(s)

Ead.: JPRCOIENTE SEM DOCUMENTOS

Bairro: VARZEAR HOVA Tidade: SANTR RITA UF :PB .E.FOMP"KE"-

VIDENCIA SIA.
Fai: JOSIVALDO LIMM DA SILVA coMPREU$EGURUSEFRLWD-PUESM

Mag: MARLTMARCHES DE LIMA GE FEY. 2017
Ocupacio: VEKDEDOR 3EM ESPECIFICACAD

INTRMACOES DE EWTRADA PROIOCOLO '
Rerp. @ MAEL BESPOHSAVL AG. JOAC PESSOA

Tel/hoc. Responsavel: /[ SEM DOCUMENTG: 5D DOCUMENTO S “THp*

"Procedencia: BARIRRC VARZEA WOWA lll' ’““ml l!l llm!!”

Transporte vtilizads: VEIQ DE VEICUHLO
Yitima de acidents paor: COLISAD MOTO CF CARRC PROX A GRAWNIE PANTAMAL

virima de violéncia por: HS AS 17/ HS CONDUTOR DA MOTO EF M COMPLETO
{ ] Ccasa Policial

PRE-CONSULTA CONTLICOES DO PACIEZNTE &0 SER ATERITLNG
Tizo den Classificacio de Hisco:
P& FR: I 1 ARpgrentements Bem [ | Grave
TC:: TP . [ ] Pelitraumalizaco [ 1 Convulsao

. Pasn: o . RAltuxa: ", f 1 Hemorragia [ ] Rispinela
Glicemia: e ' [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Ciee—. Bhd: oz%: | 1 Regular [ ] Chocads

[ ] Vomito

. o 7
gucixa Principal ) - Ob=servacaa M -‘lb}/
TTrgdlan et e Wer o

fg - Byame Fisico - {hora do atendimento medice)
‘/?Aft,{a-_-—r@ W T e ATEETE AND TG Lre.-;?‘_,y,
Lo~ VAL é; F?ﬁ%?’Lifﬁflﬂx_;fc“t:) Lot Q? g:' =
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Caca ¢ llora | PRESCRICAO (assinatura e cazimbo]

ANOTRCOGES DA ENFERMAGEM

Dtde | Medicamentss | Dose | Horario | Ewvolugas ""E'EEPRE\!'

COMPREY SEGURDS £ PREVIDEHCIA SA,
$ 068 FEV. 207
PROTOCOLO

AG. JOAO PESSOA

———————————————————————————————— { Rescervade p/ liberacao
~Exinatura da Enfermagen |
TLLUZILNENTO REALIZADD
JLETITL 7D TACIEWTE
L1 Fesliintlisz { } Trenszferido [ 1 Desistencia [ 1 9TT
Lite 2 r=zi’ldo 1 V Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVQ | ] TML
;- [-"'- B ! . - ‘. ) :-, - -
B SO D IR TS et {:_;mx:..{ __________________________________________
Assina-crz =r FzIlente/f/Responsavel Assinatura e Carimbs do ¥Medico
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s MANGABEIRA SHTELAK BHICO D SAVGE

—_— GVERMARCE Tarcing suRtrr

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

1

, Data da Admissio: 2R /8 7\
Nome: Vicune Moarvcos = Biia

Prontuario: Idade: Enfermaria: Leito:

Nome da Mae: .

Enderega: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissio:

Sexo: F{ }M( ) Corn Estado Civil: Relipifo:
Escolaridade: __ Data de Nascimento  / __ /

QPD: T A D U Y e L o v T e

=T HDAD (a0 A 1 L TIEY vy LIRS e S o

EEOMPRE >
TONPREY SEGURDS AR -

08 FEY_ 3007 &

M/
PROTCCQLO
AC-SOAQRPESSOA
MedicagGes em uso:
Interrogatirio Sintomatolégico: . )
) Geral: [ |Febre-[ lAstenia [ ]Anorexia [ 1Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ JSudorese
v [ JCalafrios [ jAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia { JTonturas [ J0utros:
Pele: - '
Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia [ Hspirros { JRinorrdia | JObstrugdo Nasal [ IEpistaxe
[ 1Dor de Garganta { )Bocic [ JRouquidie [ [Disfagia Audichio: Visfio:
ARe ACV: [ ]Dor i [ JTosse [ JExpectoragio [ )Hemoptise
[ ]Dispnéia { JPalptagdes [ JDesmaio [ JCianose [ JEdema Outros:
ABD: [ |Dor__ [ IPirose [ JSolugo [ JRegurgitagio [ JHematémese | INduseas

[ Jvémitos [ ]Dispepsia{ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ IConstipagio [ JAumento de volume

AGU: [ JDisaria [ JIncontinéncia [ |Reteng8o [ |Politiria [ JOligiiria [ Noctiria | JHematiriz
[ 1Mal Cheire [ JCormimento [ jOutras:

“SME:[ ]I_Jc:r _ [ Rigidez pos-repouso | IDeformidades
“{ Jartralgia [ JCalor [ JRubor { JEdema [ ]Crepitaciio | |Fraqueza [ )Atrofia Espasmos

SN e PSOQ: [ Jinsénia [ jSenoléncia [ ]Convulsdes [ IMotricidade e Sensibilidade
f lAmnésia [ ]Libido [ JHumor

- Ruz Ag, Fiscal Jose Gasta Duarte, SN, CEP S8056-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PE,
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Antecedentes Pessoais ¢ Hibitos:

Bocngas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias: [ JHTF
[ JHAS [ IDM [ ITB [ JHEP [ ]Dislipidernia [ ]Banho de Rio [ }Casa de Taipa

[ 1Trauma [ INeo [ ]Tabagismo

[ JAlcoolistno

Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares: — ____. ’

HAS DM TH NEO
Dislipidemias v

Exame Fisico:

Peso: Kg Altura:__-___m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP{*C)=
Geral: LT -
Cabega e Pescogo (ORF- e Otdscopia):
Ganglios: s T -
Pele:
ACY: T .f-E PRSI
N Ly
AR:
ABD:
G LOMPTEV >
AGU: . COMPREY SEGUROS E PREVIDENGIA SIA.
SME: Fal Ll Y
| SN Ay GEFEY 207

Resultados de Exames Complemenates: PROTC( WCOLO

AS- JOAQ RESSOA

-

Hipbteses Diagnésticas';__l—}rrmm P G\—Ef({:t}-..:jtf-‘-) e T o

 Conduta: G ~~meravn *‘\:}LKD oG C%—(‘m Ci:l"\l.f,.}"\:l:g
(Al © ey T (SO
o e, it S = - e i
b ““-\
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W MOUSTERIO DA
Complam Mospltainy 1405 ]
MATEASER e
RELATGORIO DE CIRURGIA
Nome: M\ CUAASA \\_)%V\tc_’ﬂh Registro:
ldade: Sexo: Cor: Clinica; EMP: LR:
Data: 7= of Cirurgidio: A ’& ! & 1° Assistente;
2" Assistente: 3® Assistenle: Instrurnentador:
Anestesisia: Tipo Ancstesia;f”\z&@_ Hoarério: I: T:
o DIAGNOSTICO (S) PRE-GPERATORIOQ CID
o s
AR = O e A—E‘ﬁ;—":z}- i
— COMPREV SZGURDS E PR E‘“JET':C“"S'IA"
Fe-EEY, 207 R

(AG. JOAU HESSSA
| DIAGNOSTICO (5) POS-OPERATORIO Cin
%f‘"-‘-'\."cr::) i T ﬁ’?ﬁ:ﬁg&ﬂ e S o Y
<
e e LB~ i S v i Y
YO e T Cleyyn  CIFEANND A
il T . e i = g IS LB '
' PROCEMIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO

R

A e 5‘::'.,«."2\4— &M{;}..C,G.. _M

+

Acidenie durante Ato Cirirpico 1{ )Sim Descreva:
2 {~TNao
Biogsia de Congelagio: ] { )Sim
Niao

fncaminhamenio do I’ac:cntc apos Ato Cirdrgico:

i -y Fofermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito duranie o Ato Clrurglco

; & Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/09/2020 10:47:24
i1 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091410472462000000032755917
2 Numero do documento: 20091410472462000000032755917
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posi¢iio e Preparo:
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Incisio: w, @M \ ) .
=, ':;7'-2-“ -IS—D\_J-_A:J_ : C/{_u.‘. r‘ngLQ_
CEPIE v ) P O ‘;LCQSL

Achados:
] L~ \

,' Tl Y e e - ;
UL T T ALY T
Conduta;

. rd

i
Fechamento: ﬂ-r:*;.__s"‘;_p___.-""r;ﬁ"r ;
AprCyss oL e E SREVINERCH SIA.

o =0
1 [ELEY S it

OBS: - PROTOQQL-O

pata: 23 /¥ 9

MEDICO/CRM

0 Rua Ag. Flscal José Costa Duarte, S/, CEF 58056-384, Mangabeira I, Joho Pessoa - PR,
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do ‘Segum DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3170091252 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MICHAEL MARQUES DA SILVA Data do acidente: 23/08/2016 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/02/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO PE ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA (BAM INCONCLUSIVO)
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consércios do Sn:guw DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3170091252 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MICHAEL MARQUES DA SILVA Data do acidente: 23/08/2016 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura exposta do pé esquerdo.
Descrigdo do exame Ao exame fisico apresenta retragdo cicatricial no dorso do pé esquerdo, edema residual, limitagdo de mobilidade
médico pericial: articular e déficit de forga motora do pé esquerdo.

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirlirgico com limpeza e desbridamento do ferimento e colocagdo de tala gessada, resultados
insatisfatorios.
Nao houve complicacdes neste caso.

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional leve do pé esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 24/02/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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