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

09/10/2020
Numero: 0802775-05.2019.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 03/04/2019

Valor da causa: R$ 12.656,25

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

PETRONIO LEONARDO DA SILVA (AUTOR) IRINA NUNES CABRAL DE PAULO (ADVOGADO)

LIFE CONSULTORIA CORRETORA DE SEGUROS LTDA -
ME (REU)

Documentos
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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 Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180580291 Vitima: PETRONIO LEONARDO DA SILVA
Data do Acidente: 24/09/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PETRONIO LEONARDO DA SILVA

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

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

o

8

Q

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

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

00020012

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

<
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Seguradora Lider-DPVAT g
~

. ~ ]
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s

£

4]

o

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/10/2020 09:55:43 Num. 35307197 - Pé.g. 1

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100909554308700000033735410
Numero do documento: 20100909554308700000033735410




—
QYLIDER " PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha afs) tpo(s) de cobertura: Dmﬂmuu&mﬂmﬂwtwm [ﬂmumnmntm O monre }

5icA (VITIMA/BENEEICIARIO) =CIRCU!
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Balme: ‘Odade:  ~ T i Estade: CEP; z
."‘._E' W l [ ..-[J-.I\“' b ¥l Vi A g2 '_r o] K
Eval . ( . Tel(DOO):
€€ £+ 000 &, DRMOUN + (O

Daclata, para tndd"; ot fins de direita, residir no endereso acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
RENDA MENSAL:
[7] recuso mnFoRmAR [] Are rs1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00

[ Rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [ Ré5.002.00 ATE R$7.000,00 [ AcimMa DE R$10,000,00

ADOS BANCARIOS DO BEMEFICIARIO DAINDENIZACAC AssINALEUMA QPCAQ DECONTA

[ sem renoa

DADOS CADASTRAIS

(] CONTA POUPANCA tscrerte pare os bancos sbates Assinale una 09¢3c) [ CONTA CORRENTE [Todes os bancos)

[ Bradesmiza) [ i (3483 Gpmtoooy: 03 Nome do BANCO:
[] eanodotrasiipor) K] Caba Econdmica Federal {104)
satnen(TT ) () commn Q)| reven IO (IO
{informar o digho se existir} [rdrmar o digihto we el {inlormmar o digho s exiiti) (Infesrenar i cigho se existir}

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta banedria informada, de minha titularidade. o valor da Indenkzagdo/reembolso do Seguro DPYAT
a que ey tiver direito, recanhecendo e dando, desde |i e somente apés a efelivagio da crédite, quitagdo total do valor recebido.

DECLARACAQDE AUSENCIA DELAUDO DO,IML- PREE] M ENTO SCOMENTE PARA COBERTURA DE |INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, scb as penas da bel, gue estou Impaossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizacio
din Segura DPYAT por invalider permanenie, uma ver que [assinalar uma das apgbas):

[ nso hd ML que atenda a regiia do acidente ou da minha residéncia; ou

[[J oML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo reallza periclas para fins do Seguro DPVAT, cu

B::J IML que atende a regilio do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlor a 30 (noventa) dias do pedide.

Pelo meathe assinalade, solieco o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagla do Seguro DRVAT, por Invalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordands, desde j4, em me submeter 4 avaliagio médica 3 custas da Seguradora Lider para verificagiio da exigtinia @ quantificacio das lesbes
permanontes decorrentes de acidente de trinsito, canforme Lel 6, 154/74, art, 37, §17, declsrando que esta autorizagio nda significa prévia concorddncia com a futura
avafiacio midica ou rendncla ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAQ.D UNICOS EENEFICIARIOS: -'_5-1'11';-(..;..;..|,_'u'.-.-:-'|,',|J;.._.-_'.'_q;x_-.-...'.j|:|'1.;;-|'r,1:;-,:._-,|'-|:'-|i.

Estado chl da vitima: [ ] Solteiro [] Casado (no i) [ Dverciada [] separado suicisimente ] Vidvo | Data do bito da vitima:

Grans de Parentesco com a vitma: | Vitima deixou companhelrojal: [] sim [ Mae ‘&IMMWLWUMM

Witima teve filhos? [ ] Sim Mo | Se tinha filhos, informar quanios: Vitirma debou Sim N3o | Vitima deliou Sim Nio
U D Wivos: Falecidos: nasciturg [val nascer)? I:I O I pais/avés vivos? D O

Estou clents de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, aindenizagdo do Segura DPVAT por morte Squeles beneficidrios que se apresentarem &
es1a condighn, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou dectaracio nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebico, além da

responzabllidade eriminal por infragio do artigo 259 do Cddigo Penal. 2
F "ill TRy 1) 1y TipA VT ke o TESTERRLINMAS
impreiste | Local e bata, 011 ML VD = Vool BTG (O JUATY 10 | Mome:
digital da Mome: I = CPF:
vithima ou
heneleinia o
ndo alfubetanda % Assinatra
: .. ™ ﬂ?&ll’lillﬂl de gquem assina IRUG? . ¥ | Norie: y
! I, 3 ;
& =t i g el : & £ d = LA j'- a CPF:
Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Frocurador (e howvar)

[*) & witirma/beneficiirio nlio alfabetizado deverd escolher oulra pessoa afabetiiada, maiof & Spat, para preencher e assinar o presant formuldria, A SEU ROGO, na presenca
dez1quMmcmWa&mm&Muuhm“dupM|m.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Num. 35307197 - Pag. 2




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
Secretaria de Estado da Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral da Policia Civil
72 Delegacia Distrital De Cabedelo

BOLETIM DE OCORRENCIA N.2 34 /2018

CERTIFICO EM RAZAO DE MEU OFICI TA DELEGACIA A PESSOA ABAIXO CITADA
PARA COMUNICAR O SEGUINTE RELATO

COMUNICANTE: PETRONIO LEONARDO DA SILVA ESTADO CIVIL: CASADO NATURALIDADE: SANTA RITA-PR
PROFISSAO: MOTORISTA DATA DE NASCIMENTO: 06/06/1967 IDADE: 51 ANOS RG: 131.464-9 SSP/PE CPF:
£39.375.814-72 FILACAO: RAIMUNDO JOSE DA SILVA E MARINETE LEONARDO DA SILVA ENDERECO: RUA MARIA
EULINA, Ne. 514, ALTO DA POPULAR, SANTA RITA-PB, CEP 58.301-075, TELEFONE: 83-98831-7988 GRAU DE
INSTRUCAO: ENSINO MEDIO COMPLETO COR DA PELE: MORENO DIA DO OCORRIDO: 24/09/2016 LOCAL DO FATO:
AVENIDA LIBERDADE, BAYEUX-PB

NARRATIVA: PETRONIO LEONARDO DA SILVA AFIRMA QUE NO DIA 24/09/2016 POR VOLTA DAS 12:00H QUANDO
CONDUZIA A MOTOCICLETA YAMAHA/FACTOR YBR 125, DE PLACA NQA-2160/PB, CHASSI Ne. 9C6KE1220A0101841, DE
SUA PROPRIEDADE PELA AVENIDA LIBERDADE, NAS PROXIMIDADES DA PRACA 06 DE JUNHO E DO BATALHAO DE
POLICIA, MAIS PRECISAMENTE ONDE FINALIZA O BAIRRO DE VARZEA NOVA DA CIDADE DE SANTA RITA E ONDE SE DA
INICIO A CIDADE DE BAYEUX-PB, MOMENTO EM QUE O NOTICIANTE BATEU CONTRA O MEIO FIO E, EM DECORRENCIA
DE TAL FATO, PERDEU O CONTROLE DO VEICULO, VINDO A CAIR SOBRE O SOLO, TENDO SIDO SOCORRIDO PARA UPA —
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO DA CIDADE DE SANTA RITA E POSTERIORMENTE ENCAMINHADO AO COMPLEXO
HOSPITALAR DE MANGABEIRA (TRAUMINHA), NA CIDADE DE JOAO PESSOA:PB, ONDE TEVE O SEU ATENDIMENTO
REALIZADO AS 14:28H E SIDO DIAGNOSTICADO COM FRATURA DE'MALEOLO DIREITO/ CONFORME LAUDO MEDICO
EMITIDO PELA DRA ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA; CRNA: 3883/PB. POR ESTE MOTIVO NOTICIOU O FATO.
O REFERIDO E VERDADE, DOU FE. ' 1 0E7. 2018

PRO | W=

LS l."_-,-' £ 4

(s
Elaborado por: VANILDO WANDERLEY LINS FILHO, Palicial Civil. Cabedelo-PB, 29 de junho de 2018
Vanildo Wanderley Lins Filhe
Agente de Invettigacio-Policia Civll
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UPA SANTA RITA 24H

ENCAMINHAMENTO

Encaminho a paciente PETRONIO LEONARDO DA SILVA, 49 ANOS, CHEGA AD SERVICO, APQS
ACIDENTE COM MOTOCICLETA, APRESENTANTO DOR INTENSA EM TORNOZELD DIREITO,

INCAPACITANDO A DEAMBULACAO.

SOLICITO AVALIACAO E CONDUTA ORTOPEDISTA

Santa Rita 24 de SETEMBRO de 2016

“ F—”’
ba 10 JEZ. 2018
. ) N )
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YOLE MARIA
CRM 7599 PB
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PETRONIO LEONARDO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04914
CONTA: 000000007472-3

Nr. da Autenticagdo 94B1D02FC24BAl111l

N 'Ef'!.'-ﬁg:a'i'_:' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/10/2020 09:55:43
'I'H'il- * hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100909554308700000033735410
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CIRCULAR SUSEP 445/12

Wiyt mbve d #n brymen DFud 1

L@ I:IESER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpaiwww.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagde de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrbnico;

htp:/fwww2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=14CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve |
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, infarmacées acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobataria, |

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulidrio, ndo impede o pagamento da indenizagie do
seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF”.

" Superintendéneia de Sequros Privados - SUSER drgia responsivel pela controle ¢ fiscalizacio dos mercadas de seguso, previdéncla privada aberta, capltal-
izagio & ressegurn,
| *censeia de Cantrale de Atividades Financelras - COAF, orglo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
| administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréneias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*9.611/98.
1

L 4
Pelo exposte, eu RADYIE0 binsa di Qi 1 *-Uﬁ i) At inserito (a) no CPF sobo Ne_[D1 §94 264 , 99 .
na qualidade de Procurador {a:.flntermemérlc (a) do Beneficiario 0 L]  Dyeping di [-'JTD-U!JI.%' ML inserito
(a) no CPF sob o Ne 0BO 20R U84 A% | do sinistro de DPVAT cobertura Jophd vy da Vitima
LIRS Yt DO, oy fyeeiies b ,inscrito () no CPFsobo Ne UEU 208 494/ 39 conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

| Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprabatarios:

}‘{Hﬂcum informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixo,
anexando a cdpia de comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

Endereco " | Mamern Complemento
e, (plimon L. |
Hairmo . Ay Cidade _» _ : IE!tMu_I cgp_. o i
WY Jow Ui, | 3% |S80B-430
| Ermail N Telefone comerciaiDDD] Telefone celular (DDDY)
N cr;i oy ‘.ur;‘r-t,f'. 4>l |83- 3806 -43(0 [§3-96849 - 55330

T -B 10 o Dpmy 6 2048
Local e Data Dt e -

Ay 0 |
1-“51}”1-“;!}1:“' I'IJJ“] UI \uyt‘ LA, I'r! IJIT%TJ nll : ™

"ssinatura do De:lall'an:a U () | 1 J
e N ot
DLORL.O01 YOQ1/2007
-y
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JOA0 PESSOA m‘m SISTEMWA UNICO DE SAUDE
e e bk

CERTIDAO

N°. 0631/2018

Atendendo solicitagdo de ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO de
acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do.
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao
da Ficha de atendimento ambulatorial N°889530, e prontuario de N° 2016.09.2256
pertencentes a PETRONIO LEONARDQ DA SILVA que foi atendido dia 24/09/2016 as
14H28min,vitima de queda de moto, apresentando trauma em membro inferior direito.

Submetido & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
maleolo direito. Realizado tratamento conservador e alta medica dia 28/09/2016.

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

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 20 de abril de 2018
Rwﬁngehl.ﬁwdﬂmzidn
Médicadg Vigilancia 3 Salde
© CR-PE 3843 T/
Médica da Vigilancia 4 Saude
CRM/PB 3883

e d. [m]

=
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PREFEITURE MUNICIPAL DE JORO PESSOA Ficha Nr: 889530 Atd: Nao Requlz

COMPLE.’KE’HGSPITRLAR MANGABETRA Data: 24/09/2016

R. RG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE,S/N Hora: 14:28:18B

58096-3B4 JORC PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: ADRIANA DA SILVA

FAXE (B3)3214-15981 CHNPJ: 10. 202 434/0001-28 Clinica: TARAUMRTOLOGICA
DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendide: 1
NHome: PETRONIO LECHARDO DA SILVA Mun. Prontuario: 2016.09.002256

CHN5: SEM CHS Sexo: M IDENTIDADE: 1314649 Fone: 38317589

Matural: SANTA RITA/PE _ Date' Nasc.: 06/06/153€7 Id: 49 anc{s)

End.: RUA MARIA EULINA ,493S5EM CARTAO DO SUS
Bairro: ALTO DAS POPULARES Cidade: SANTA RITA UF :FB
Pai: RAIMUNDO JOSE DA SILVA e .
Mae: MARINETE LEONARDD DA SILAV

Ocupagio: MOTORISTR SEM ESPECIFICACRO

INFORMACOES DE ENTRADA

Resp.: EMFERMEIRA MICHERLINE

Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTC: 50

P cedencia: OUTRA UNIDADE HOSPITALAR

Transporte utilizadc: VEIO NA MABULANCIA VINHA 0O TRABALHO
Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO NO BAIRRO VARZEA NOVA PROX DO

Vitima de viol&necia por: BATALHAQ DE POLICIAE HJ AS 12/ #45 CONDUTOR MORENQ
[ ] Case Policial

E-CONSULTA ) CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificacle de Risco:
Ph: FR: [ ] Aparentemsrnte Bem | ] Grave
FC: TE: [ ] Polltraumaylzado [ ] Convulsao
Peso: Altura: { | Hemorragia [ ] Dispinela
Glicemia: IMC: ' | bBiarreia [ 1 Agitado
Circ. Abd: 02%: [ ] Regular { 1 Chocado
[ 1 Yomito
nun_:,i:f,Prlncipal : Observacao
'A ﬂ..[\ b,&a\}t ¢Q‘J‘ l""""'ﬂ = { '-F.:lh--u L-C"Qﬂ “Zq ~ d L
™ a
,Su..-,t-g,d..{'i'ﬁ __________ fredes _@é?_-,}%--.{mah&;.o (OEPONUO! W . 8-_6.'. ________________
Histona - Exame FJ.sJ.L.o - (hora do atendigentec medica

- ederida pes O, prlvaa. ﬁ{,x f2
Fm& ﬁg—-’ WVE}'"""L'Q '{"r.t-'- WJJ ‘l“ Lﬂ--.alva f:.n_r (G#’f F
o --"-v\' f{" (3"{'3" 'k = - -

Diagnostico F"‘""‘k \fw ! Conduga : i |
Z‘S“K_/ B m LT W ¢ e Clnogiin
SRR e s e e s s e '_"___};fﬂ]/‘_}"-' :Q"ﬁ'_rl__._w’z{—puk':""ﬁt_j

Prescricao | Hara-¥a ca medicacss Y
. , . “REVIDENCIA 874
f | 2078 : "
: 5 wil, 20 18
:
-ul'i'ﬁ""*‘r"‘"' vl | OCOLO
< Ry A
" &.rr'ﬂ"‘a'““n ) B E e ™ '
y A S OA
£ E;r.
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| L
ANOTACOES DA ENFERMAGEM
Qtde| Medicamentos | Dose | Horario | Evolucae
| | | I
| | | | .
| | | I L
I I I I
I | [ I
| | ! I
| | I |
| e e e e e e
-------------------------------- | Reservado p/ liberacao
Assinatura da Enfermagem | s
PROCEDIMENTO REALIZADO oo
______________________________________________________________________ e
DESTINO DO PACIENTE - : ?
[ 1 Residencia [ | Transferido [ ] Desistencia [ ] UTL :JPMPE--'f-uh{u;:;;L“%%rz
[ ] Alta a pedide [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO[[ ] IML| ) -y ._,. i
_____________________________________________________________________ S .0 -
r - P'L\J.'k 'AEST -
W |t L-!_Lf_' i = JOAD p, ’
-%éfET;¢LQAJJ__ SRR sy e e s e T Ve R=ISINTS

.- Assinatura do Paciente/Responsavel
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— = SAUDE

—m SISTILMA LAICO O SAUCE

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

JNMO FESS0A

! Dntla da Admissdo: J F 185 !’Ké-

Nome: F@'{mmi.: iftdm’»sz Cg‘} J’wtf-’:au

Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:

Nome da Mae: e

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profi 555{_]: J

Sexo:F( )M( ) Cor Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: Data de Nascimento ___ /___/
QPD:

HDA:

Medicagdes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico: _.

Geral: [ |Febre [ ]Astenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso  Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]ictericia [ JTonturas [ JOutros:
Pele: .
Cabeca ¢ Pescogo: [ ]Cefaléia [ ]JEspimos [ JRinorréia [ ]D!?suuw.;ﬁu Nasal [ ]EFistaxe
= | [ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigdo: Visdo:
AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragio [ ]Hemoptise
[ |Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]Edema Outros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitacio [ JHematémese [ Néuseas

[ ]Vémitos [ )Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ JEnterorragia [ ]Constipagdio [ JAumento de volume
AGU: [ |Distria [ ]Incontinéncia [ |Retengdio [ JPolitria [ ]Oligiria [ ]Noctlria [ JHematiria

[ JMal Cheiro [ JComirhento [ JOutras: A |
SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso [ }Dgfarm‘:dgﬂ:::' :

[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]JEdema [ JCrepitagdo [ |Fraqueza [ JAtrofia [ ]Egpa.smo:;,

SN e PSQ: [ JInsdnia [ ]Sonoléncia [ |Convulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade -7 )
[ JAmnésia [ JLibide [ JHumor LI ;

oY C
Rua Ag Fiscal José Costa Duarta, SM, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PE. f
=] ‘; [
'Ef'!.f%%a@' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/10/2020 09:55:43 Num. 35307197 - Pag. 13
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BALRTLTERID Ba

<8 SAUDE

Wi 3R LR D S0

TR RN TadE TR ey ¢

0 LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA |

fm Ao % é‘/ﬁ T R TUARID &

TIINICA EF ] T3]
LATA n:—nmm.\m;/ ?/M’LS,

DATA nF_)«IT\ TERH D IO A W1 4

} 2607 / /agofa' |
nwmg iwycﬁm A ci«f,,(fe’ =4 f_wﬁ' i,('NT/“?

WAL T

Yl
iz i arolesls fos Thiin Céeere din )

FRISUIS ELAAY

PROCFLUMENTE REALITADC:

Aozs TTA

TERAPETTIC A MELHCANMENTOEA

ANATOAN A PATOL I

wrecciore_ [ Jsim [ Xchdo couT e wnema, [ ]sim [Indo

AL 00 BACTERIAOGA

5 *““’H"F"F’V"‘T:ﬁk - LHORADO | |REMOVIDO | |A PEDIDO [ JcurRADG | Josimo i

RESEMO CLINICO NI EFOL Ul TERAPELTI A oRirLci e
f Fi -
T Wﬂ Th> o7 PTE

f M?GZ"M%‘? MMMI

. ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: /jﬁf AV

REPOUSO: Relativoem cama por {f 5 dias, o
Retomo 4 atividades sem sforgo Maoe em 5 ; duaw
Relonn a8 alividaales gam esforgu Onlon h:u em _s._ dul & eion efirgo mainr om 6:{] dias

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORLA ;  Lavi-la s dgua o mablo duas vepes por dia, Se sentir din colur, vermethidda o “mehagn™ na local, o se oo

lebre. provurar imediatamente exe Complos Hospitalar

MEDICACOES PARA CASA:

Ao posto de saiide em ag{ﬂﬁ(m para retirada de pontos,
RETORNO . ambulssério do M i i
e . o 30 fiss o a0

1 u_ H'IEAUIIHy— -

ozf/oz? /20lé °“°&“§MU

"HATA / ASS. MEDICO ! CRM B -
Este documento destina-co & camprovaglo e atendimanta hospitas e
Para DML, INSS, EMPRESAS ESCOLAS. MINISTERIO

TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO, &
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REPUBLIGA FERERATIVA-DO BRASI

MINISTERIVOAS CIDADES : i L Y

e —————————————— e
DETHAN - PB
i3 imza
ll pD017943667-0 | 00/000C0000
HOME

PETRON G LLONARDD DA SYLVA \ rey {OES GERA -m

CPF j CHPJ

I 63637501472 | [ -nmzﬁms_l |
i znn_]ﬁanz;z

[wero . ol | gcsmlzzannmmu _] 4
FF [ SR
[ PAS/MOTOC+ CLE/NAD APLIC Irmcnzu:l ![ﬂl 63537581472 .|| NGA2160/3

[ANO FARL, AN Fﬁ“;’“‘éﬁqfﬁm i E:WRIEE %

|. Mﬁs-mﬂb&mﬂ@u iL «;-w}{ ,w—_'f &l irtl®
| [ 7 prize /c rmanc_! rVERHELHA [ 2uu] [ _H 9CEKE1220A0101841

T | ‘ookoasoagal® | -\ xxi PREMIO TARIFARIO
= o [ SEGURC (A
Fa—m..m PARCELALENTO | COTAS =i "“_”"'***ﬂ _l—:mt*"m**m‘f‘l *‘T***
Ai 'S 222 8 ﬂ ? .
PAENIO TARFARG) (6] T— PREMIO TOTAL [RS] — DATA DE PAGAMENTO i~ CUBTD DO BILHETE () RN A S 0 4 Pt
[ B ! SEGU-—E PAGO 111f121‘20ﬂ7 r ek -H SEGURO I P:mﬂ o
A.F BANCO ITAUCARD sm | [Jpomamics E]mJ 11/12/20:
: SEGQ le DPVAT
0 I.Im o

LOCAL = DATA
! [ BAYEUK-PE 1 13/12/2017 R : ‘
32280 | 6K 9536 0 | B536-1354448-20171213
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180580291 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PETRONIO LEONARDO DA SILVA Data do acidente: 24/09/2016 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/12/2018
Valoracgao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DIMINUI(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259 Em grau leve - 25 % 6.25% RS 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:

Num. 35307197 - Pag. 17




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180580291 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PETRONIO LEONARDO DA SILVA Data do acidente: 24/09/2016 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/12/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00
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PROCURACAO

OUTORGANTE: _ Vi) immie{ hipoide do S

NACIONALIDADE: " 1[ 1)) )1 ([ EsTapo aviL: _ fpood
PROFISSAO: /(110 T nepoRG: O4I1BRYI269
ORGAO EMISSOR: )\ o0 - 1) DATA DE EMISSAO: [\ /7 714
Nepocpr: _30.118 Blb -39 ENDEREGO: R Moun Tui)m
me4a 3. el Geto Ryto -39 iu' 58301 -0th

OUTORGADO: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

NACIONALIDADE: BRASILEIRO  ESTADO CIVIL: SOLTEIRO

PROFISSAD: ADVOGADO N2 DO RG: 22.742

ORGAD EMISSOR: OAB-PBE DATA DE EMISSAQ: 07/05/2016

N2 DO CPF: 007.854.364-99 ENDERECO: AVENIDA COREMAS, N2 172, BAIRRO
CENTRO, JOAD PESSOA-PB, CEP 58.013.430,

__E\DQERES: Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio
sviemyy higmar do s , @0 qual tem direito o
outorgante, junto a qualquer Seguradora que pertence ao Consdrcio DPVAT administrado pela
seguradora Lider ou via Correios de Telégrafos, em raz3o de acidente de trinsito, podendo o
referido procurador dar entrada no processo em nome do mesmo, enviar documentos,
receber correspondéncias, solicitar informaces por escrito ou por telefone, ter acesso ao
numero de sinistro, acompanhar o nimero do sinistro, ter informacdes e acompanhar pericias
necessdrias, retirar documentos em 6rgdos plblicos, municipais, estaduais ou federais, ou
orgdos privados, apresentar documentos referentes ao sinistro junto a Seguradora Lider e
Seguradoras conveniadas a SUSEP, além de transigir e depositar informacdes, tendo também
poderes especificos para assinar autorizagio de pagamento, aviso de sinistro e Protocolo de
Recepcdo de Documentos, em nome da vitima ou beneficiario do Seguro DPVAT, OBS: £ de
inteira responsabilidade do outorgante a veracidade das informagfes e documentos
apresentados € disponibilizados ao outorgado. JOMEREY SEC

% Theo Ywyen -T2 O% e Dggaming 2043 . 10 0f
AT AN =
=28y

/ =) q {
~sse, /) / / FPROIOCL }
M?. 3‘ P A G ol = M) HJ? J_ / ) -s' !-”: T [l
Outorgante : /.":‘ i G};\

0B5: Reconhecer a firma da assinatura por autenticidade, auténtica ou verdadeira, (‘f 1* OFfi0

autbgmfa arguivado SB882; Dpu fé ;‘"‘ ’

5'1" AHQ78076-LQEL, consulé
h“-'p.l H“]Dd‘lljtﬂl “ph ]Illphl." Mmtn-
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-

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0445800/18

Vitima: PETRONIO LEONARDO DA SILVA Data do acidente: 24/09/2016
CPF: 639.375.814-72 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EIIEE\ZONIO LEONARDO DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO : 007.854.364-99

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

PETRONIO LEONARDO DA SILVA : 639.375.814-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao 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.

Documentacao 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: 10/12/2018 Data do cadastramento: 10/12/2018
Nome: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 007.854.364-99 CPF: 105.999.304-03
ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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