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

Numero: 0801807-55.2019.8.15.1071

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica de Jacaral
Ultima distribuicdo : 12/12/2019

Valor da causa: R$ 8.775,00

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

11/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE MARCOS DA SILVA ALVES (AUTOR)

(ADVOGADO)

ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)
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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, 12 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190470694 Vitima: JOSE MARCOS DA SILVA ALVES
Data do Acidente: 16/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE MARCOS DA SILVA ALVES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.
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Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

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.

00020792

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14692953
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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, 25 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190470694 Vitima: JOSE MARCOS DA SILVA ALVES

Data do Acidente: 16/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE MARCOS DA SILVA ALVES

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00

x Total creditado: R$ 675,00
i

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

N‘-’ Graduacgao: Em grau residual 10%

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

é Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00
g Recebedor: JOSE MARCOS DA SILVA ALVES

Valor: RS 675,00
Banco: 001

Agéncia: 000002191-1
Conta: 000010002003-8
Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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i f Seguradosa )
- | CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
— ¢
Escolha ofs) tipals) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) m-mvmmrznmmmn L] mone
FN'mﬁtuuuuASL.' CPF da vitiema: Nome completa da wtima:
" LT L -
UI2135% /4 ﬂﬁ“' IL A4 -03 | dome  ppnass de  Sidugpfuen
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fls {VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Nv 445/2012
MNome completo: Cpf: ' ' o
= SRR (7Y o cle  sitve  Pen  |054.342 2¢40%
roiflss3o; Enderern: 3 . Ndmern: Comphementa:
Uebotur ot w3 ok pMaup e o] e
Eairro: ) Cidade; Estado; IEEP;
_ Ceptno n yricLy Fd’ A 28230 00D
E-rnalil: E 0e: : -
| BFI999L80tS
E Declara, para todos os fins de direito, residir no endereqo acima infermade, conforme comprovante anexo (ANEXAR Cﬂ;ﬂﬂ.
£ FENDA MENSAL: i
E E RECUSO INFORMAR D ATE RS1.000,00 [ #$3.001.00 ATE R55.000,00 [] n$7.001,00 ATE R$10.000 00
£ SEM RENDA . [ #$1.001,00 ATE R$3.000,00 [J Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 O ACIMA DE R$10.000,00
E 'DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASS) CAD DE CONTA
= CONTA POUPANGA (Somente pars o3 bancas ababo. Assinale uma opga) [[] CONTA CORRENTE (Rocks o hancas)
[ Bradeseo (237) [ e (34) Nome do BANCO:
Banco do Brast[001)  [] Caixa Ecandmica Federal (104)
satnan (@A D) @) oo (3303 (G| sstvon( () comm( )0
Dnbormae o digito v exrstir) [irdormar o dighn se existi) {infermar o digito s exktin {inkorrmar & dight 58 edst)

—,

Autorita a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha ttularidade, o valer da Indenizaciofreembalio do Seguro DPVAI
aque ey tiver direito, reconhecendo & dande, desde i « somente apds a efetivagio do crédite, quitagio total do valor recebids,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANEHNTE |
Declaro, sab as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (L) para o fins de requeriments de indenitacio

b

do Segura DIVAT por imalider pesmanante, uma vez que (assinalar uma das opgBes):
[ miio i 1ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 0L que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia i realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

i 0 1ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supcrior a 90 (noventa) dias do padida.

Palo mothvo assinalado, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedide de indenizagso da Segues DFVAT, por invalider permanente, com base na documentacdo
apresentada, concordand, desde Ji, em me submeter b avaliagio mibdica 35 custas da Seguradora Lider para veriliencio do exdsténeia e quantificacio das lestes
permanentes decorrentes de acidente da trinsite, confarme Lei 6.194/74, art. 39, §1%, declarando gque o3ta sutesizacio nlo significs piévia concorddneia com a futura
avaliando mbdica ou rendncia a0 direito de contestd-L, cast discorde do weu contedda,

’

 DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Sotteiro [ ] Casado (noCivil) [ Divorciade [] Separsdo Judiciaimente [ vidvo | Data do Gbito da vitima:

Grau gde Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheirola): DSIm |:| Nio | Seavitima detrou companheireda), Informar o nome completo:

Witima teve fithos? Sim Nio | Se tinhafithos, informar guantios: | 'l.'irirnagmmu Sim Mo | Vitima delxou [ _Et - Tu:u.
D D D D pais/avos vivas? D D_
Estou clante de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segurs DPVAT por morte dqueles benefickirios gue se apresintaredn & provarem

esta condigho, estando ciente, ainda, de gue quakjuer oinisgio ou decliraglo nlia verdadeira poderd gerar a obrigagiio de ressarcir o valor recebido, abém da
responsabilidade criminal por infraglio deo artign 299 do Céddjkn Penal,

Wivos: Falecidos: nasciturg (vai "“EFTF

7

o TESTEMUNHAS ;
impresie | LocaleData,___~dees  J levsian 04-06. o1 | 1¢ | Nome;___—2© =
digitlda | Nome! L | CPF: AP

| % b
K%,
il alfabetizao Ascinatura
: i 08 AGD. 7018
[*} Assinatyra de quem assina A ROGOD 28 | No i :
CPF: - - %
-
Assinatura da vitima/beneficldrio (declarante) \ﬁpﬁ o)
URA' e ura

Assimitura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

{°) A sdtimabeneficidrio ndo alfabetizade deverd escolher outra pessoa alfabetinda, malor @ copar, para preencher o assnar o presente fomaddrio, A SEU ROGO, na presenga
d 2 [duas) testemunhas maloes € tapases, comprometendo-se a dar-dhe dénga do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
“EcEsSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS,

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/09/2020 11:01:33 Num. 34193631 - pag_ 3
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% BANC{] Do BRAS“_ Proposta/Contrato de Abertura de Conta-Cc¢

Conta de Poupanga Ouro efou Poupangal
Pessod

(I} Banco do Brasil S.A., com sede em Brasilia, Distrito Federal, por sua agé_ﬂgiﬂ
2191-1 - JACARAU ( PB ), inscrita no GNPJ n° 000.000/1944-50, (Il) Associagdo de Poupangé €
Empréstimo - Poupex, CNP. n.° 00,655 522/0001-21, sociedade civil sem fins lucrativos, com sede
em Brasilia, Distrito Federal, na qualidade de gestora do produto da Poupanga Poupex, doravante
denominada Poupex, por intermédio do Banco do Brasil S.A.. -

Contratado:

*.
o]l

te 1: JOSE MARCOS DA SILVA ALVES, inscrito(a) no CPF sob o'n.°

sexo masculino, brasileiro(a), natural de JACARAU PB, nascido(a) em

S e MARIA DILSA DA SILVA ALVES, portador(a) dc(a)

tido(a) em O ) SSDS PB , do lar,

58.278-000,

Prppgnamm’contmwn
54.342.224-07 , ¢ -

Num. 34193631 - Pag. 4




SECRETARIA DE ESTADC
DA SEGURANCA E DA DEFESA S5OCIAL
Delegacia Geral de Pollcia Civil
1* Superintendéncla Reglonal de Policla
7" Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia de Jacarald

§: GOVERNO W% SEGUE
y92¢ DA PARAIBA "N o traballo

Livro n° 02/2019
ocorrénciano. 400/2019 szadg =Pa .;';_-.'\""6

Aos 25 dias de julho de DOIS MIL E DEZENOVE, nesta cidade de]ACARAL:I;"PB, na Delegacia de Policia
Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). JAIME JOSE CAVALCANTE DE MATOS, Delegado(a) de
Palicia Civil, comigo, escrivi(a) Kennedy de Carvalho Andrade, as13h:9min, compareceu a PESSOA a
sequir qualificada:

JOSE MARCOS DA SILVA ALVES, conhecido por , RG no - / , CPF ne
054.342.224-07, nacionalidade brasileiro(a), estado" civil: solteiro, profissdo: mototaxista, filho(a) de
Maria Edilza Pereira e Eduardo Alves, natural de Jacara(/PB, nascido(a) em 01/07/1979, do sexo
masculino, residente e domiciliado(a) no(a) Rua 13 de maio, n® 309, bairro: Centro—Jacaral/FPB, tendo
como ponto de referénda: ; fone{s) para contato: (83) 98681-5344:

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

1) NATUREZA DO FATO; ACIDENTE DE TRANSITO;

2) DATA DO FATO: 16 de dezembro de 2018;

3) HORARIQ; 20h:0min;

4) LOCAL: Rua presidente Getilio Vargas no » bairro Centro-Jacarai/PB;

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: complexo_hospitalar de
Mangabeira em Jodo Pessoa;

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM; :

7) SENDO D{%CDMUNICANFE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE. E ELE
HABILITADO? NAO;

8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACGES
TRIBUTARIAS? PREJIUDICADO,

9) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

HONDA/CG 150 FAN ESDI, NIV: 9C2KC1680ER452034, ano/modela: 2013/2014, cor preta, plaza: LQZ-
9261/RN, licenciada em nome de FELIPE NERES DE FARIAS NETO.

10) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:

[ NAo HouvEe |
11) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE o notificante conduzia a motocicleta acima mencionada, na Rua principal de Jacaral, (Rua
presidente Getilio Vargas), quando freou. o veiculo abruptramente para ndo atropelar um transeunte;

QUE, com a manobra, perdeu o controle ‘do vefculo e caiu; QUE em seguida foi socorrido para o
complexo haspitalar de Mangabeira em Jodo Pessoa,

12) OBSERVACOES:
ESTE BOLETIM TEM VALIDADE DE 30 DIAS E NESSE PRAZO DEVERA O COMUNICANTE
PROVIDENCIAR A SEGUNDA VIA DO(S) DOCUMENTO(S) PERDIDO(S)/EXTRAVIADO(S).

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, val devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escriva(o) que digitel,

;:EZE g fidﬁ%ﬁ?ﬁ?i %:;ﬁiﬁ 5 Izﬂ’ii—-— é g IE/E?,"
JOSE MARCOS DA SILVA ALVES =

Comunicante , POSE

B &V O-‘P
f o

- L

, ~ %

Kennedy De%ﬂ?gade 09 Aul, 2019
Escrivi{o)/Agenteftat: 335-6 2
= RA DE 55

Aw. Hilion Souto Maior, sin, Mangabeira | - CEP: 58055-018 - Joao Pessoa - PB - Fone: (83 3213.8013 (3211
E-mail: th seds@hotmad com
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Saquisdara

LIDER
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

(s,

{Emha ofs} tipols) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMEMNTARES) m-l

NVALIDEZ PERMANENTE [ morre ]
N# do sinistro u A6L: CPF da vitima: N i
Uj S8 . ?‘/JL‘! ‘ur * | ome completo da vitima: 1
b 15 ) 9% 392 .24 -0y .
R il doe  pncus de Sidus Afue
‘Higlimpnsmrpnmcﬂ;scanmmasmmnmummmm?{fmmm' (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCUL u’éiisep:fummu

Nome cumplg.:e;

i _-’jc:::s:_ ey cle
oy TR

VUobotpote | g3 cb

CPF; ;
054.342_2¢40%
Ntm E'Emnlrme;nu;

wluc f;’x‘ﬂ-!c.-:
fawo

Bairro: (.{,._.,HH“D Cidate: | Estadn; CEP: T
T L . _“{&{m’rw I ?’6 SBLIG 00U
Ti Lo "
" _ CBTIA4/920LS
E eclaro, para todos os Mins de direito, residic no endereco acima informato, canferme comprovante anexo (ANEXAR En}]”_ S =
: REMDA MENSAL: — =
o RECUSO INFORM,
g o GRMAR [ are rs1.000,00 O #$3.001,00 ATE RS5.000,00 [ r57.001,00 ATE RS10.000,00
s D4 [ m51.001,00 ATE R$3.000,00 [J rs5.001,00 ATE RS2.000,00 [J ACIMA DE R$10.000,00
- t g L
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
= CONTA POUPANCA {somente pars o bancos ababe, Assinaie uma ongso) [[] cONTA CORRENTE ftades os bances)
[] Braciesco (237) [ i 41 Nome to BANCO:
[ Banco do i (001) [ Caina Econémica Federal (104)
AGENCIA: conta:( ) A ]@ nGEHcmSO cona; JD
(informar o dighn 1e ekt [nfermar o digita e exit] ‘ {informar o digito se existir) {informar o digho e existin)

Autorizo s Seguradora Lider a creditar na conta banchria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenitaciofreembolio do Segura DPVAT
A gque eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds 3 efetivaglo do crédito, quitagio total do valor recebido

A

'DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a3 penas da bel, que estou impossibllitado de aprewentar o ivdo do Instituto fédics Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagiio
do Seguro DPVAT por imvalider permanente, uma ves que (assinalar uma das opgdes):

D Ndo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[ o iML que atende a regifio do acidente ou da minha residiincia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou

[] © 1ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 30 (noventa) dias do padido.

el motive assinalado, selitite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DIVAT, por invalider permanente, com base na documentagio
aptesentada, concordande, desde 8, em me submeter & avafiagio médica is custas da Seguradorm Lider para verificaglio da edsténdla e quartificagio das leshes
permanentes decorrentes de acidente de triadto, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §1%, declarando que esta autorizacio nio significa prévia concordincia con a futura
avaliagio médica ou rendncia an diteito de contestd-ta, caeo discorde do s conteddo,

P wvnoezpeamancht: R

DECLARAGAD DE UUNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitimas D Solteiro [T] Casado (no Cil) D Dwvorciada [ Separada Judicialmente [J viiwe | Data do dbite da wtima:

Gnude.{'-‘amt!smmn;mma: | Vitima deixou enmp&nheund;}; D Sim D Mo | Seavitima detosu companheind s, informar o nome cofmplito:
|

filhos? S N&n | se tinha filhos, Informar Quantos: ; Witima defaou Simy N3 | Vitima deixou D Simy D Nio
witima teve fithas? [ Sim ] o afume s IR Os= % | patgfavs vivos?
& ¥ ot A a Indenizaclo 3 =, _"_" ———— HIEm & providenm
Estou ciente de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, o indenitagio do Seguro OFVAT por maorie dquebes beneficiarios que se apresen ;
exta condicio, estanda ciente, ainda, de que qualquer aimissgo ou declaragio nia verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsatiidade criminal per infragdo do artigo 299 do Cdd Penal,
- ) TESTEMUNHAS
irprende | Local e Data, oot { lewegeary Dh-0u-cotd | 10| Nome: 'ﬁbhge\:;
digwit dha Nome: ¥ | CPF; < s 1‘:}\
e | - 3
bensficiino _M,-,;.na{ur;?
il et i 08 AG0. 2019
[*} Assinatura de quem assind A ROGO 2% | No

-

g/
e, r-.‘)d;{

AALL I 425 L{fﬁ Selis A uT}&x,;ll_E”‘

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

xﬁ!’?fﬂ'
7~ S

Assinatura do Representante Legal [se hauwer) Astinatura do Procurador {se houver)

pessng altabmtlzacka, maior &
adar-hi cifncia do eiro teor
CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

{*} & witirna/beneficiric ndo alfabetizade diverd escolher outra
sies 3 {chuas) tastermunhas MAalones @ Capares,
ECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE,

tapar, para preendies @ astinar 0 presents formuldrio, A SEU ROGO, ra presencs
do contedda, antes do preenchirminto e atsinatura.
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ESTADO DA PARAIBA

PREFEITURA MUNICIPAL DE JACARAU
CENTRO DE SAUDE DAURA RIBEIRO DA SILVA

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins de comprovagio que, JOSE
MARCOS DA SILVA ALVES RG 1.988.764 2°VIA SSDS/PB, CPF:
054.342.224-07, residente no municipio de Jacarau-Pb, foi vitima acidente
motociclistico (queda), sofrendo fratura em membro inferior esquerdo (pe).
Os primeiros socorros foram solicitados através de pessoas que transitavam
no local e o atendimento se deu através da Equipe do Centro de Saude Dau-
ra Ribeiro no dia 16/12/2018, sendo encaminhado para o Complexo Hospi-
talar de Mangabeira (TRAUMINHA), Jodo Pessoa — PB, seguindo para
avaliagdo e exames médicos sobre os cuidados desse ultimo hospital.

Conforme consta no Livro de Ocorréncia da Enfetmagem des-
ta Unidade de Saude.

Por ser verdade, firmo o presente documento.

sarary — [P 4 3 % ) [y
centro 66 S4ie) an!?%ﬂ{'&“ PB. 04 de Julho de 2019,

Lindinalva Vicentg #a Losia SHva
JERAL

Lindinalva Vicente da Costa Silva

Dire!ﬂm Geral
CENTRO DE SAUDE DAURA RIBEIRO

Rug Presidente Jodo Pessog - Cenieo = CEP SE27TR-000 - Jacacan’ PH
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE MARCOS DA SILVA ALVES

BANCO: 001
AGENCIA: 02191-1
CONTA: 000010002003-8

Nr. da Autenticacdo A207C8E45687F97D

Num. 34193631 - Pag. 9




. - ENERGISAPARAIBA. IS TRIBUIDORA DEENERGIA S/A
Ligacao: MONOFASICO 8 Qi il
X 230, Km25- Cristo Redentor - Joao Pesscal PB- CEPS8071-680
CIs/Sbc RESMTCB1/ RESIDENCIAL - BAIXA RENDA ENPJ00.095 4831000140 Insc Est 16015822.0
Roteiro: 3-29-510- 7200 Referencia Ago/ 2018 o

Medidor: 00008527197 Emissao: 07/08/2019 Nota Fisgal/ Canta de Energia Elétrica N°029.113 620
~ Cod. para Déh. Automatico: 00000530113
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OVLIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

e

Para miis esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em comtata atraves de um daos numeros abala;

Central de Atendimento (para consultas sobre indenitagtes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h 4s 20h)
Capitals e regifies metropolitanas: 4020-1596 / Dutras regiGes: 0BOO 022 12 04

Mimmemummm}:mmnn | SAC (para deficlentes auditives e de fala): 0800 022 12 06 | Central Duvidoria: 0BOD 021 91 35

[ :

Eu, (::-:'éj . R in i .,'.;'L,-frr,s'r:.r;_'.! Ao 43 ;

RG n2__ A8 Y3 Yoo , data de expedicio?d /05 JoooL
Orgdo___ 550 £ , portador do CPF n? _ JU¢. 634 .333 -0F y
com damicilio na cidade de AACTE ries , no Estado de

¥ J -
T 1 cortensbe , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
--;r;f:n.. ¢ lccle ,ne_ Sip) .
o
complemento U8 foccruce , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo zbaixo
L

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

7 . )
Jaw  Mancws  ck  Séu Y , cujo o candutor era
¥, [
5 ' ; s ‘AF,
"f{‘ 12 LG for P AT ; )’J JFL-’-:‘ 2
{ v
Veiculo: ) koo Modelo: HOck [P¢ 490 fun  Anoi_ 8013 Jcory

Placa:__J/. G 2-926 4 Chassi:i__UYC2 ke Ji Qo EE ‘:fﬂi,'.;w wivs

Data do Acidente: V(. / I3 1 2004

X Falifs Mopuns di Farven e o

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
( caso seja um terceiro gue n3o a vitima reclamante do sinistra )

M Cactieio Distala Gives
[ Sanvico Notarial e Registral

Rua Prosudonie Joits Pussaa, 474, cenio, Jacarad - B, telalone. {13) 129510 14 CEFy L3P0

Selo dighal: AITES172 - 6EAG.
Confira 8 suténticidate e https:/ feelodightal Afob.jus.br,
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ﬁ
ESTADO DA PARAIBA )
PREFEITURA MUNICIPAL DE JACARAU

CENTRO DE SAUDE DAURA RIBEIRO DA SILVA

DECLARACAO

ol

9RA DESS

Declaramos para os devidos fins de comprovagio que, JOSE
MARCOS DA SILVA ALVES RG 1988764 2°VIA SSDS/PB, CPF:
054.342.224-07, residente no municipio de Jacarai-Pb, foi vitima acidente
motociclistico (queda), sofrendo fratura em membro inferior esquerdo (pé).
Os primeiros socorros foram solicitados através de pessoas que transitavam
no local e o atendimento se deu através da Equipe do Centro de Saide Dau-
ra Ribeiro no dia 16/12/2018, sendo encaminhado para o Complexo Hospi-
talar de Mangabeira (TRAUMINHA), Jodo Pessoa — PB, seguindo para
avaliagio e exames médicos sobre os cuidados desse tltimo hospital.

Conforme consta no Livro de Ocorréncia da Enfetmagem des-
ta Unidade de Saude.

Por ser verdade, firmo o presente documento.

Centrode Sﬂunsiwlﬁ‘ﬁmﬁf‘ - PB, 04 de Julho de 2019,

Lindinalva Vicenif ga Losta SHva
DIRET SERAL

Lindinaiva Vicente da Costa Silva
Dirc!urn Geral
CENTRO DE SAUDE DAURA RIBEIRO

Rua Presidente Jodo Pessoa — Centeo = CEP S82TR-000 — Jacarind 'H

Fane: (433 32951883 Fmail: centradesandedanraribeivo g pmall.com
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N HOSPITAL GERAL
Bl 02 rABRANGLARE

HOSPITAT :Geﬁg_t
LE MAMANGUAPE

Dans

Receituario

Pacienta:JOSE MARCOS DA SILVA ALVES
Oata:  17M2£2018 121647

USCORAL

1} MELOCOX 15MG --— 01 TX
TOMAR 01 CFP POR DIA, DURANTE 5 DIAS.

Dr", JESSICA EMILLE DE MOURA ROGHA
11645/P8

ldads 39

Sexo MasculineCPF:  Nao Informado BAE: 309388

Receituario

Paciente’JOSE MARCOS DA SILVA ALVES
Daia: 1TH2/2018 12:18:47

USC ORAL

1} MELOCOXK 15MG —— 01 X
TOMAR 01 CP POR DI, BURANTE 5 DIAS,

Saxo Masculine CPF:  N3o Informado BAE: 300368

Dr®, JESSICA EMILLE DE MOURA ROCHA
11646/FB

Idade 39

HGM - Hospital Geral de Mamanguapa
Rua Waliride de Almeida e Siva
T TTB67T2 - Tel.: (83)3292-9050

HGM - Haspital Geral de Mamanguape
Rua Walfrids de Almeida ¢ Silva
CNES: T666772 - Tel.: (63)3292-2050

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/09/2020 11:01:33
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091111013344100000032703663
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“Pretedimentas ofulados na rere SUS em oo Passga-FB Gue raqueram a Indivited i2acag do vseada (BPA.).

ARTERICGRAFIAS

ATEHDIMENTOS FISIOTERARBLITCOS

BROPEIA QB COMNJUNTIVA

HIOPSIA BE CORMEA -

BIOPSIA DE ENDDMETH!O .

BIOPSLA DE ENDOMETRIO POR ASPIAACAD MANUAL INTRA un:am

BHIRSIA BE ESGLERA

BIOPSA DE 1R85 E CORPD CILIAR =

BIOPSIA PERCUTANBEA ORIENTADS POR TC | US

BIDPSAEXEAESE DE NOOULO DE MAMA

CINTLOGRAFIAS

DENSITOMETRIA OS5EA -

DETECCAD OF FiA DD VIRUS DA HEPATITE G muaumrwo]

DOSAGEM DE GICLOSPORING

QOSAGEM DE FENLALANINA ICONTROLE f IASNOSTICO TARDID)

C0SASEM DE FENILALANING E TSH OU T4 .

DOSAGEW DE THIRS IMA IMUNORREATIVA

BOSAGEM DE TEH E T4 LWRE (CDMTROLE f DIASHOSTHO TARDIC)

ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRESSE . . .

ECQCARDIOGAAFIA THANSESOFADICA ' -

ECQUARDIDGRAFIA TRANS FORACICA (ANTIGO Emcannlnemm m nmsnmcmm

ELETRODIAGNOSTICO CINETICD FUNCIONAL

ELETROMIOR RAFA DINAMICA, AVALIAGAD CINETICA, CINEMATICA E DE PARAMETROS LINEARES

EMISSALD OF PARECER SOBRE NEXO CAUEAL

EXAME ANATORMO.PATOLOGICD 00 COLO UTERIND . PECA CIRURGIGA

E£ARME CITOPATOLOGIC D CERVIC O-VAGIHALTAICROELORA

EXCIBAD [} |LESAD J TUMDMR ANU.AETAL

EXERESE DA ZONA D TRANSFORMACAD DO COLO UTERING

EXERESE DE CSTO SACAD.COCCICED .

EXERESE DE GLANDULA DE BARTHIOLIN { SKENE

FOTOCOAGULAGAD A LASER + (MAXIMD 4 APLICACOES POR aLHm

EENQTIFAGEM OE VIAUE DA HEPATITE G

HISTERQSCOPRIA CIRURGICA &f Ressacmscopio

IWMPLANTE SECUNDARIO DE LIO

FLINORERGTIRAGER DR HELMOPATIAS MALIGNAS (POR MARCADOR)

IRLNOHIFTOUIMICA DE NEDPLASIAS MALIGNAS [FOA MARGADOH

MAMDGRARIA AILATERAL

MARCACAD PRE-CIRITRGICA DE LESAD NAO PALPAVEL DE MIAMA ASSOCIADA A MAAMDGRARA

MIE| DGRAFIA

GRTURACAD EM DEMTE FERMANEMTE BIARADICULAR

PESOUISA DE ANTICOAPOS CONTRA O VIRUS DA HEPATITE G [ANTEHCY)
DETECTOMIA

PRAOTESE AJRICULAR

PROTEDE 7 ARG o, MAMMBUL AR REMOWVIVEL

FROTESE PARCIAL MAXILAK REMEW\"EL

PROTESE TEMFPORARIA

PROTESE TOTAL MANDIEULAR

FROTESE TOTAL MAXILAR

PUNEAD OF MAMA POR AGULHA GROSSA

OUANTIFIGACAD DE RNA OO HIV.1 .

CUANTIFICACAD OE RNA DO VIRUS DA HEPATITE &

RADICGRAFIA RE TORAY (PA PADRAD OIT)

RESGUNANCIAS MAGHETICAR

TOMOGRAFIAS COMPUTADORIZADAS

TAATAMENT{) DE KIPEATIREDIDISMO (PLUMMER - ATE 30 MCH

TRATAMENTC OE HIPFERTIREQIGISMO GRAVE

ULTRA-SDINOGRAFIA MAMARIA BILATERAL
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KOME JOSE MARCOS DA SILVA ALVES FRONTUARIO W
[ ID/DE 338 SEXO M coR cLiNIca ENF. B
Ortopedia ]
DATA DE ADMISSAD 17/12/12018 DATA DE ALTA 02/01/2019 TEMPO DE PERMANENCIA
| DIAGNGSTICO INCIAL i {
Fratura da base do 5 Metatarso 5523 .l
DIAGNOSTICO DEFINITIVD 1
O mesmao |
OUTROS DIAGNGSTICOS 1
PRINCIPAIS EXAMES ]
Rx da base do 5 Metatarso demonstrando sofugdo de continuidade dssea de calcdneo i
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA |
L
ANATOMIA PATOLOGICA
WTECCACDEF.S. { J3IM (X NAO COLETA DE MATERIAL ( ) SIM [ )NAO
AESULTADO BACTERIOLOGIA
CONDICOES DE ALTA
(%) MELHORADO { JREMOWVIDOD [ JAPEDIDD { )CumrADO [}
GBITO |
[ REUNMO CLNZO [MISTORIA, EVOLLLAD, TERAPIUTICA COMPUCACEES) e
Paciente portador(a) de fratura da base do s metatarso foi s:ubmetido(a) a tratamento cirdrgico através |
ae redugdo incruenta + fixagdo percutdnea com fios de Kirschiner. Recebe afta em boas condigies |
clinicas e orientagdes com relagdo ao uso de medicagdo antibidtica e analgésica. Retornard ao :
ambulatirio deste servigo para continuidade de tratamente ¢ orientagdes. i
ORIENTACOES POS ALTA ]
DIEYA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diaiético, hipertenso, renal cronico, elc... '
REPOUSO: Relativa em cazapor 15 dias.
o Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno as atlvidades com esforgo fisico leve em 60 dias e com esforgo malor em 90 dias.
CLUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavid-la com dgua e sabJo duas vezes ao dia. Ndo colocar produtos tépicos no lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhidio oun “inchace” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.
MEDICACOES PARA CASA: Vimovo ou Deocil
RETORNO: Ao posto de sadde em 21 dias. < i UO [~ |
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias : ‘%’
|
i e
02/02/2019 i1 W )
DATA ASE, MEDIEOZERM— -
Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, Estums:ﬁ'lﬁmfmu DO ThALALHO, |
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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e (o0) <9
SAUDE s
mﬂm
Nome: JOSE MARCOS DA SILVA ALVES Registro:
Idade:39znos | Sexo: M | Cor: | Clinica: Traumatologia | EMP: | LR: =
| Data: 02-01-2019 Cirurgido: Jorge Augusto
12 Assistente: Yury Card'enra_ 29 Assistente:
Ar_lesteslsta. lnstrumentador:
! DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO cio
Fratura da base do 5 MTT. S92.3
X = DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CiD
- 0 mesmo i
|
~ PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO

: ~ Tto cirurgico.

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)Ndo
Descreva:

Biopsia de Congelacao: 1( )Sim 2(X)N&o
Encaminhamento do paciente apds Ato Cirlrgico: o
1(X)Enfermaria 2( )Terapialntensiva 3( )Residéncia 4( )

| Cirurgico

Aua Ag. Fiacal jaté Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa =

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/09/2020 11:01:33
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091111013344100000032703663
IM3 Numero do documento: 20091111013344100000032703663
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

-

P . Dan io:///"‘?/ﬁ!’
Nome: %’)\/ m ﬁé M j&ﬁ
Prontugudp? Idade: Enfermaria: __ Leite:
Nome da MEe: _
Erderego: Bairro:
Cidade: Estarin: Fone: Profissdo:
Sexo: F{ YM( )} Cor Estada Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimente __/__ /
| QFD: Ny 4 2 2
DA: 7 : /; " A A . - 25
e 7
o = t —

Medicagdes em uso:

Interrogatério Sintomatolbgico:

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdade Peso ___ Kgem [ |Prarido [ ]Sudorsse
[ )Calafrios [ ]Alopecia [ JAdencmegalias | Jletericia [ JTonturas [ 10utres:
Pele:

Cabeca e Pescogo: [ JCefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ |Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ IRouquidio [ |Disfagia Audicdo: Visdo; o

AR e ACV: [ ]Dor [ 1Tosse [ )Expectoragfio { ]Hemoptise
[ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ JDesmaio { }Cianose [ |Edema T '\
ARD: [ IDor [ IPirose [ ]Solugo [ JRegurgitff@® [ JHemAtimese [ JNauseas

[ 'JVomitos [ ]Dispepsia [ JDiarréia [ 1Melena [ JEnterorragia [ ]Co pegio [ JAumgnaip de volume
AGU: [ ]Distria [ JIncontinéncia [ JRetencio [ JPolitria [ ]Oligirid [ ]Nhhaﬂaimﬂﬂm)hmﬁa
=

[ J¥al Cheiro [ ]Corriments [ ]Outras: r _
SME: [ 1Dor [ JRigideX@gs-repousgSy  jDeformidades
[ JArtralgia { ]Cafor [ JRubor [ JEdema | )Crepitagdo | ]Fraqueza [ ‘JEspasmos

SN e PSOQ: [ lInsomia { ]Sencléncia [ jConvulsées [ jMotricidade e Sensibilidade
[ Jamnésia [ JEibido [ JHumer

Rua Ag. Fiscal José Costa Duane, S/N, CEP 58055-384, Mangabeira Il, Juka Peasca - PB.
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ESTADO.DA PARAIBA )
PREFEITURA MUNICIPAL DE JACARAU

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CENTRO DE SAUDE DAURA RIBEIRO DA SILVA

ENCAMINHAMENTO

UNIDADE DE REFERENCIA: "

UNIDADE ORIGEM: CENTRO DE SAUDE DAURA RIREIRO DA SILVA
NOME DO PACIENTE: ~Jos? A B D& Aosr

" HISTORIA CLINICA

Eatnucatia 'y Presns M&aﬁsh__[_w_.;.i'—‘—zr de ido
20 b b - e anBeeeen @iy e Wovesmggalo  ueedwcefes  WR

PR I T bt T ?-F";t'rr s B LU (SR - - A0
| s __@,Lﬁuuggé_,mﬁmn Y M N7 =2 L
i T R L Popa meps Gy

Roy Cowadr g YOtesioan £

Y

& 3

o F
g8 AGD. 2M3 ]

g/

%:m sﬁ

Vi de 20 43

Médico{n)

Rua Pres. Jofio Pessoa, s/n - Centro - Jucarza - PB
Telefone: (§3) 3295-1883
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CERTIDAO

N, 0784/2019

Atendendo solicitacioc de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acorde com
buscas procedidas no Servico de Arguive Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha
Ambulatorial N° 190950 e prontudario 2018.12.002015 pertencentes a JOSE MARCOS
DA SILVA ALVES que foi atendido dia 17/12/2018 as 15H29min,vitima de queda,
apresentando trauma em pé esquerdo.

Submetide & avaliagdo médica e exame de imagem que svidenciou fratura da
base do 5° metatarso esquerdo. Realizado procedimenta cirlrgico dia 02/01/2019 com

alta médica dia 02/02/2019.
E para constar eu. Fabiana Fernandes de Aratje, Médica, dato e assino a presente

certidao.

Jodo Pessoa, 30 de maio de 2018

s

£ -

Yédica
CRWNYPB 4518
L X
'j:-’ i 'PF""'-"'M.";': Bedorr:
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u—-"ﬂi.,_{-#_.lil Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/09/2020 11:01:33 A
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Siluagao Cadastral no CPF

N® do CPF: 054.342.224-07 /,é'i;:ébfa"s.o
i
Nome: JOSE MARCOS DA SILVA ALVES ](i? '%,
09 As, 208
Data de Nascimento: 01/07/1979 ;
_ %, &
Situagao Cadastral: REGULAR S ora pe S

Data da Inscrigao: 01/06/2002

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 10:52:00 do dia 07/08/2019 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: 6A11 9C2A.,9973.3089

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricao no CPFE.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)

"
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Seguradora Lider - DPVAT

~ IDENTIFICACAO 5\ ~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS — S
vitma__come  IhMoncs  ole A , JQPUC-:‘ ( YREGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
%I 4 ; 3 { )} CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA

DATA DO ACIDENTE _J8/U2/ 2015 coroaviima _ 0A9 392 224 OF DE TRABALHO O CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
PORTADOR DA DOCUMENTACAD R . - ) [} CPF DAVITIMA{COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) RELATORID DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE £ O |
QUALIFICAGAD DO PORTADOR M\flﬂm { ) REPRESENTANTE LEGAL, CLIO PARANTESCO COM TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
AVITIMAE { ) COMPROVANTES [ORIGIMAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
ENDERECD DO PORTADOR 43 C,{a M () NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS £ LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA

o SIMPLES E LEGIVEL)

Ne 309 compEmENTo T BAIRRD —65‘72"”9— — [ ) COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
CIDADE _%laéama_ w2 582798 QOO (ORIGINAL)

| YAUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA [DRIGINALY, COM DDCUMENTOS QUE
E-HAIL TELEFONE :Halﬁmie_ CONFIRMEM 05 DADDS BARCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLMA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID .

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

—~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS —————

T ) REGISTR BE DCORRENCIA EXPEDINO PELA AUTORIDADE FOLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) | | () CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DF NASCIMENTO OU CERTIDAD. |
{ TCARTEIRA DE IDENTIDADE DA VTIMA DU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE | DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
TRABALMO OU CARTEIRA NACKONAL DE MABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) () CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
} CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) | ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOLIVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
| JLAUDO DO ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) DECLARAGAD DE RESIDENCIA (ORIGINAL) .
NA IMPOSSIRILIBADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML | [BBS:REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0A 15 ANOS. PODE SER PAI GU MAE )

|ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA £ RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
D& INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA il lNFORMACO ES IMPORTANTES ~

+ MORTE = R$ 13.500,00
= INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALDR VARLA CONFORME A GRAVIDADE

I‘G ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

T}f{uuamwnt DE RESIDENCIA EM NOME D4 VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENTIA VALORES DE INDENRAGAD | DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LE| 6.194/74. |
= DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700.00 (REEMBOLSO). ESTE VALDR
[DRIGINALY VARLA C 1E 0 TOTAL DE

AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA [ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
PRy i 4 o ¢ ! < * 0 PRAZO PARA PAGAMENTD DA INDENIZACAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAD
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO CGPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID COMPLETA

 COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDD DE INDENIZAGAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———. | GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204 J
o :

5 AGOES
{ }CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD L
| L0 RECEBIMEN b SEGIBANDRA \

N

DE CASAMENTO DU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIOMAL DE HABILITACAD (FOPIA SIMBLES E LEGIVEL) " PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE —,

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DATA _ Dq ~ %3 Q <D q
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMBLES E LEGIVEL). OU ({ = o
NEr ARAr N D4 RESIDENCIA (ORIGINALY IDERTIDADE 5
MTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENGR,DE D A 15 ANDS. PODE SER PAI OU MAE | assinaTuRs _a‘/;?_.L._ —

~ - =
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190470694 Cidade: Jacaral Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MARCOS DA SILVA ALVES Data do acidente: 16/12/2018 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 12/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DA BASE DO 5° METATARSO ESQUERDO. P4/8

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER. P8
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau roe;fidual - 10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0271557/19

Vitima: JOSE MARCOS DA SILVA ALVES Data do acidente: 16/12/2018
CPF: 054.342.224-07 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JAOL\S/ESMARCOS DA SILVA

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de nascimento

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML

Declaragao do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE MARCOS DA SILVA ALVES : 054.342.224-07

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/08/2019 Data do cadastramento: 09/08/2019
Nome: JOSE MARCOS DA SILVA ALVES Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 054.342.224-07 CPF: 614.058.096-04
JOSE MARCOS DA SILVA ALVES SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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