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

Numero: 0822450-57.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 32 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 16/05/2019

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

01/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOELSON DE LIMA COSTA (AUTOR)

(ADVOGADO)

FRANCISCO ASSIS FIDELIS DE OLIVEIRA FILHO

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

34973(01/10/2020 09:48|2754661_CONTESTACAO_Anexo_02

818
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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOELSON DE LIMA COSTA

BANCO: 237
AGENCIA: 02105-9
CONTA: 000000024277-2
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— R

0 Soquraor DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
HQEB CIRCULAR SUSEP 445/12

b v

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

- -.

INFORMAGOES IMPORTANTES:

© preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereqo eletrdnico:

httpy/fwww2, SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGOD=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacéao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF.

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drgao responsavel pelo controle @ fiscalizagio dos mercados de segurn, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e resseguro.

* Conselho de Conirole de Atividades Financeiras - COAF, drgio integrante da estrutura da Ministério da Fazenda, tem por iinalidade disciplina, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n"9.613/98,

L5 &
Pelo exposto, eu .!}M g’ é %g& &ﬂ*‘?{ ,]:;Z inscrito (a) no CPF 1'29 Hfé‘? fé{" I |
na qualidade de Procurador (a) / Intermédiario (a} do Beneficidrio . oo inscri
(a) no CPF sob o No 2 2 do sinistio de DPVAT cobertura ‘ i
Eﬂ}ﬁ[l ;£= r\i[[fﬁ l;ﬂ inscrito (a) no CPF sab
L eterminacgdo da Circular Susep 445/12:
[J) Declaro Profissdo: Renda; {

¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do
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Bairrg | Cidade Esuudo

CEF
Bprcn - TMZ;ﬁw&h USe-940
mai Telefone comercialDDD) lefone u_-ludnr HJDD}
f M rmzf‘@wﬂﬁ’ Carm @iﬁ)éﬁ'@mﬁaﬁ} 3)99IRAb-ORE

W oo, 04 e Pﬁ&ﬂ«'@ de_ AR

Levcal & Data

,@5//5’ P /ﬁca—% %351:# #e, )

/Msln_amﬁ da D&uﬁnle

DLORLODL vOOL1/2017

]
- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/10/2020 09:48:33 Num. 34973818 - pag_ 4

¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100109483331900000033427525
Numero do documento: 20100109483331900000033427525




Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu _E_Q_@ZL e A A.én e J:li&}‘:

RG e 2 E¥5.4 52, data de expedlqacﬂ_é_fw
Orgao SOPIPB . portador do EPF n° QbRLé686a40 oo
-

domicilic na cidade de o). . ho Estado de
onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

.'}'—\ LA fion T .n'n%.

complemento _~———— | declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

vitima Onm" (k‘ ﬂl,mmﬂ CDJJTIJ ; cujo o condutor era
E"{ﬂﬁ.b&é‘\ dﬁ_"hm Cenlor
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laca: C}EI‘C}‘&M.-:- IFF

assi:{CE kE 47700000337
ata do Acidente: 44/03/7678

cal e Data: WM&M

ssinatura do Declarante

.;ff,f Shelrl D5 el i

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro

El. test. di verdade Santa RitaFB 11
Alexsandro Rolis Dantas - Escreven
[208-0011783EM0L ;RS ¥9,48 FARPEN:RS 9,
GELD DIGITAL:

Confira a autenticidade em hltps..'!sa!ud:l.qml uw,;mkw te'sd; '-'Efﬂidt Sam tha—Fll i o ann A2

Alersandro Rolis Dantas - Escreven ; i
(20 8-001203 JEMOL:RS 47,48 FARPEN: Pz RY I&!HN
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P
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo
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EFa 8 "9 ':Iﬁ'i' k
) - Ve ®,” MINISTERIO DA
MANGABEIRA SISTENW UNICO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 0942/2018

Atendendo solicitagdo de JOELSON DE LIMA COSTA de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo da Ficha de
atendimento ambulatorial N°110432 e Prontuario de N° 2018.03.001831, pertencentes
ao requerente que foi atendido dia 12/03/2018 as 18H15min, vitima de queda de moto,
apresentando trauma em membro inferior direito.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
maléolo lateral direito. Realizado procedimento cirlrgico dia 14/03/2018 com alta
meédica dia 16/03/2018.

E para constar eu, Rossana de Fatima de Araujo Barbosa , Medica da Vigilancia
a salde, dato e assino a presente certidao.

9 =
Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3533
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-PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAC PESSOA ‘ Ficha Nr: 110432 Atd: Nac Regul

COMPLE HOSFITRLAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BUBITY Data: 12/03/2018
RUR:XM;ZHTE". 'FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 18:15:18
58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: JUSSARA MANUELA BENT
FAX:( ) - CHPJ: : Clinica: CORTOPEDIA
'l oADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 1
Nome: JOELSON DE LIMA COSTA Num. Prontuarie: 2018.03.001831
CNS5: 206297535840000 Sexo: M IDENTIDADE: 2907599 Fone: 986252731
Natural: IGARASSU/PE Data Masc.: lTEIZ{%?BE Id: 32 anols)
End.: RUA IRMA MARIANA,ZBG g
Bairra: VILA TIBIRI Cidade: SANTA RITA UF :PFB
Mae: MARIA DA SOLEDADE DE LIMA COSTA Pai: JOSE LUCIANO DR COSTA
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMAZRAO
QcupacSo: MOTORISTA (FORA EXCECOES) Estade Civil: NAQ INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: O MESMO
Tel/Doc. Responsavel: O / SEM DOCUMENTO: SD
[ cedencia: RESIDENCIA

rransporte utilizado: VEICULO PROPRIO
vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO (COPNDUTOR) ONTEM AS 16HS

Vitima de viol&ncia por: *S.RITA-PROX.PROX. A BARRAGEM
[ ] Casc Policial

Chocado

PRE-CONSULTA r CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo de Classificacfo de|Risco: PREV )
PA: FR: COMPREV PREVIDENCIA §//]| Aparentemente Bem [ | Grave
e TP: : [ 1| Politraumatizado [ ] Convulsao
13 AbU. 2018 i [ ] Dispineia
Peso: Altpra: [ 1| Hemorragia ] B :
i i Rgitade
: I ey e fHic PROTOCOLO [ )| piarreia [ } gi

Circ. Abd: 023fAG. JOAQ PESSO®| requiar [
3

Vomito
neixa Principal Observacag
{r TA DE MOTO HA 1 DIA COM TRAUMA EM MID NEGA DESMATIO SIC

EbeMINHADOD DA CENTRAL DE FRATURA

5770 g Jo— '

, ) T ]
Diagnostico :P_ “E{E &Mu .f,L'L-pi af | Conduta
;i,u,.',, i i F~

i

Prescricao | Horarioc da medicacag-

s j - B | ) i 3 i 4
.f ..-'lj_ f 1‘__.f_j.:‘_.| ¥ WA II A \-.LI."' 'frl\' FrLs J"" ]”l’m
¥y '

¢
a1

(/) Pineilo
ey, T 1co
ca 109338
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000 =

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

FAL oA B A ——————

AT o i (’i 6 Data da Admissie: [ & 1 O [T
: AT AZ L) xiced _
?:;::tia'.rin‘ }j ﬁ;’LE W Idade: 4L Enfermaria; __ - Leito:
Nome da Mie: =
?’13:-;?0: Estado: Fone: Prnﬂssi?: .
Sexo: F( JM( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escalaridiads: Data de Nascimento __/__/

opD: o, EUED f*L;m{P-aww

; i) . N I I ) ,-——"";_ ; ) 7
mpA: P vl WAoo oAb Uil 4t fuain s -—"—'Imuz,f“)‘-ﬁ-*

=] F i e B ; =5 £ .j-?
. = dy ¥ v £ o 2= ¥
Gul PALNG A pligalaiag. A Vopaat AL Ll ,N A

—€COMPREV
- “MPREV PREVIDENCIA S/

Medicagdes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ ]Febre [ JAstenia [ ]Anorexia [. ]PctdadaFie:m Kgem — [ .}Pmrido[ ]Sudorese
[ ICalafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ JOutros:

Pele: :
Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ ]Obstrugéio Nasal [ ]Epistaxe

[“ ]Dor de Garganta [ |Bécio [ JRouquidio [ IDisfagia Audigdo: Visdo: .
AR e ACV: [ ]Dor ‘ [ JTosse [ ]Expectoragdo [‘ JHemoptise

[ JDispnéia [ ]Palpitaces [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema Qutros: :

ABD: [ [Dor__ [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ |Hematémese [ INAuseas

[ TVémitos [ |Dispepsia [ Diarréia [ [Melena [ |Enterorragia [ ]Constipagio [‘ JAumento %e‘vu]ume
AGU: [ Disiiria [ ]JIncontinéncia [ JRetengdo [ JPolitiria [ ]Oligiria [ ]Noctiria [ JHematina

[ Mal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras: .
SME: [ JDor ot [ JRigidez pc‘:s-lrcpoufs_o [ %[?sefnnm;iaﬂes
r]IItmlgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagdo [ ]JFraqueza [jf-\fu-‘n ia [ JEspasmo

SN e PSQ: [ ]Insénia [ JSonoléncia [ jConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP SB056-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB.
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Antecedentes Pessoais e Hdbitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: ' i [ JHTF
[ JHAS [ ]DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ JTrauma [ Neo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares:

HAS DM TB NEO
Dislipidemias ’

Exame Fisico:

Peso: Kg  Alwra: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= : TEMP(°C)=

Geral:

Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:

- — _‘_‘-'—-\._ )
Pele: = LOMPREVY '
[ UMPREY-PREVIDENCIAS];

ACV: 13 ABU 2018
AR: | PROTOCOLO

raq 59"*—9 PESSAA+——
.ABD: - !
AGU: .
SME:
SN:

Resultados de Exames Complementares: f-:-’.g__f ,qf-{,'fr{ﬁ') ’ ;_);J{J LAEL /Jfﬂffﬂltl .:i{_;”_;_d:w [/
1 -

i

Hipéteses Diagnédsticas: %LMIL i J:’.J;,'L? Looildp Magh <4

T (5 g L o “1 14 7
Conduta: Jl b‘liliﬂé‘a Lp{' r | -r-TL_’ VJ". A
/ /
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_ ot b SAUBE ["-ORMULARIO DE ANESTESIA |
o Dpeigen U cosri [~/fe3]/ 3

. PFROFISSAD IDADE
R IL-"""""gfnlt.EI cas.[] vuv.[] Desq. [] ]’Em Masc.[] Fem.[] 103“ BRJPO[]PT O L 1
[ ENDERILD 4
LENDERL Av, (Rua) i - T =
ST g ATy TRAU A ! =)
AN ] CPL] MAT ] COD [ INSC[] GIHL] OUTRAS[] — |
ARLICERS feannin  Tolpott
OPERALAD REALLEALIA T‘Lﬁ"?ff M’M MMM oo

IR L.'lﬁllﬂ’a. " i W) ALXILIAR et f
INICID AMESTESLA = an "\;0 TERMIND DA ANESTESIA lfﬂ? 3 A 0 MIRAGAD DA ANESTESIA & o
L

CODIGD DO PROCEDIMENTO QUANT. BE US [PONTOR) VALOR RS
Oaalhy gz n [ ) -7 X 4 |
ST

HORA F#[

i

Bl

T
=
=

I, |

Fir)

RESPIRACAG (0} RESP CONT {RC}
RESP ASSISTIDA (RA) RESP. EXPONTANIA(RE)

ENT. OROTRAQUEAL (EOT) ENT, NASOTRAQUEAL (ENT)

ENTUBACAD [EXT)
~
L
o

_=

CODIGOS
ANESTESIA {X) CIRURGIA (o) FLLSO (=)

T ARTERIAL (SISTOLICA - DIASTOUICA) i)

40

20

[,
N
PRESSAD ARTERIALT ULED . ﬁt RESPIRACAD TEMPERATURA PESD | GRUPD SANGOINIO

EST.GERAL nyw [] REGULAR ] MAU [ PESSIMO [ RISCOCIRURGICO gy [] REGULAR [ MAU [J PESSIMO [
EXAMES COMPLEMENTARES

-

PRE ANESTESICO

EXAMES COMPLEMEMTARES

ANESTESIA GERAL [] RAQUIDIANA(S EPIDURAL (] BLOQ.PLEXO[] BLOQ.NERVOS [] OUTROS []
TN D oneny Lily. Aaciibn 26 (PEfdeiBitr) L L~ linelido ~ 2 MNP iaar]
Ld r r

MEDICAMENTES GASTOS MO ATO ANESTESICO .

[ pnlivnerin®d 4, 3, - 5[ pESRbArYAmipu) S  KANCEE fge v T

: MECEHM 0,57 -7 A (145) i

P pnwe U 9,08 ~% C ]
i CEFAZU LinA 2% v

5 TENYXALCAN il s L

CRSERVALOES s [}
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FICHA DE ADMISSAO DA SRPA

Paciente: Pront.: Data: ﬂ ﬂj ,{f

Hora da admisséo: Hora da alta: ‘2/1 Y Enfermeiro:
PA. na admissio: PA. na alta: Téc. Enf.:
PARAMETROS PONTOS | ADMISSAO 1H 2H 3H |
CONSCIENCIA
| ACORDADO 2 2" 2
RESPONDENDO AOQ CHAMADO 1
NAQ RESPONDENDO 0
RESPIRACAOQ i
CAPACIDADE DE RESPIRAR 2 2 2 2 -
PROFUNDAMENTE OU TOSSIR
DISPNEIA 1
APNELA ]
CIRCULACAO
PA VARIANDO ATE 20% DO NIVEL f %—1_2__1_ 2 2
HABITUAL | a——*ﬂ-—m"““———-——
PA VARIANDO DE 20% A 50% DO NIVEL n EVo -
HABITUAL Jl UMAREV PREVIDENC 4 o
PA SUPERIOR A 50% DO NIVEL HABITUAL ‘u 13 AbQ 20
ATIVIDADE MUSCULAR
AROTOCOLO
MOVIMENTO  MUSCULAR  DAS 4 A I0A
EXTREMIDADES LOAD P ESSia
MOVIMENTO MUSCULAR DE 2
EXTREMIDADES '
AUSENCIA DE MOVIMENTO 0
COLORACAO DA PELE T
|
2 2
ROSADO, QUENTE 7 é—
PALIDO, TERROSD, ICTERIC 1
CIANOTICO ' 0
TOTAL
INTERCORRENCIAS MEDICACAO HORARIO | ASSINATURA
T
mmb‘-‘#l-
5%
Anestesiologista
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S Dr . Anuar Murad Filho
Clinica Médica

CRM-PB: 8742

LAUDO MEDICO :

O paciente Joelson de Lima Costa é portador do CID : 5 82 + M 65

apresentando dor crénica, acompanhado de limitacdo nos movimentos flexdo e

extensdo de tornozelo direito proveniente de fratura maléolo ocasionado por acidente =

de motocicleta. A lesdo teve como sequiela uma limitagdo de 50 % dos movimentos do g

membro afetado. 5
DIAGNOSTICO SEGUNDO EXAME DE IMAGEM :

Segue em anexo :

DIAGNOSTICO SEGUNDO ANAMNESE + EXAME FiSICO :

Dr. Anuar Murad Filho

C.R.M :8.742

12-11-2018

e i
e
B o ——

i T bR B
R TR Pl T ey ]
{ HREY Pt
ot baf 8

29 NOV. 208

| pROTOCuL.e™
[ - T .['-‘} PF:I'J-"

Feo Medical Center Cartaxo { CNPJ : 20.055.582/0001-21 )
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Dr . Anuar Murad Filho
Clinica Médica

CRM-PB:8.742

Paciente: Joelson de Lima Costa
Data: 12-11-2018
Nascimento :1712-1985

ULTRASSONOGRAFIA DO TORNOZELO DIREITO

- O estudo ecografico do tornozelo evidencia tendao de Aquiles de calibre,
contornos e textura normais.

- Face maleolar medial com tenddes tibial posterior aumentado de calibre em
sua porgdo maleolar e infra maleolar, com halo hipoecodico de edema sinovial
local.

- Tenddes fibulares de configuragéo anatdomica em sua porgao maleolar

- Fascia plantar de espessura normal em sua insergdo no calcaneo

- Auséncia de sinais de rotura ou degeneragéo detectavel ao metodo.

- Transigéo musculo tendinosa sem alteragoes ecograficas.

[ —

ﬁ.

Conclusao: i . -

wiiadPREV PRV il is S

25 NOV. 2018

TENOSSINOVITE DO TIBIAL POSTERIOR

Dr. Anuar Murad Filho { PROTOC:
| o N A
C.RM:8.742 Lt STpPE

Feo Medical Center Cartaxo | CNP.J : 20.055.582 /000141 )

Rua : Antonio Rabele Jumior N - 7o | Mivamar - Jode Pessoa ) CET ¢ 58032-000
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0ans/z2018 Governa da Paralba

INFORMAGOES SOBRE O VEICULO

OFD6166

2018

RAFAEL MELO CAR

| Imprimir Consulta |

OFD6166 Ultime Licenciamento: 2018
Proprietdrio: RAFAEL MELO CAR
Placa: OFD6166
PASSA / MOTOCICLET ALCOI/GASOL ﬁ‘;ﬂj’,ﬁiﬂi;‘h‘éﬁgﬁﬁﬂ 0 DY
HONDA/CG 150 FANESI 2012 2012  CSPecie/Tipo: PASSA | MOTOCICLET
Ano de Fabricagao: 2012
PARTICULAR VERMELHA Ano Modelo: 2012
Categoria: PARTICULAR
31/08/2018 Cor Predominante: VERMELHA
Vencimento Licenciamento: 31/08/2018
QObservagao:;
Restricao: ALIEN&CAD FIDUCIARIA

Financeira: #i## Mtk

ALIENACAD FIDUCIARIA | Municipio:SANTA RI‘I‘A
Situagdo: EM CIRCULACAO

Data da Consulta:09/08/2018

SANTA RITA 09/08/2018

COMPREV PREVIDENCIA S/A

N
‘ 13 ABO. 2018

PRO_]'OCOLO
G. JOAO PESSOA

hitncflwedstran.pb.gov.erDT_DUT_CLIENTE/ConsultaDUT?placaMask=ofd-61 668display=weblplaca=ofdé166Adisplay=web&si= 1

Al Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/10/2020 09:48:33 Num. 34973818 - Pég. 18
Fu¢ http://pje.tjipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100109483331900000033427525
% Numero do documento: 20100109483331900000033427525




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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180378612 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOELSON DE LIMA COSTA Data do acidente: 11/03/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DO TORNOZELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN()STICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda Comp'etta da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180378612

Nome do(a) Examinado(a): JOELSON DE LIMA COSTA

Endereco do(a) Examinado(a):

RUA JAIME LACET, 128 - ODILANDIA - Santa Rita - PB - CEP 58919-000
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB | 2907599

Data e local do acidente: [ 11/03/2018 ]

Proximo Barragem Rabo do Pavao, Santa Rita-PB

Data e local do exame: [ 05/12/2018 ] Joao Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliagao Médica

l. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura de tornozelo direito (maléolo medial)

ll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
paciente refere dor e limitacdo de movimento no tornozelo direito. Diminuicdo de forca e edema residual.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Paciente com fratura de maléolo medial, submetido a tratamento cirurgico com fixacdo interna de fratura com
parafusos. Fez fisioterapia recebeu médica ha 4 meses.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

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

Paciente com edema residual +/4+ em tornozelo direito, limitacdo de movimento (flexao dorsal 0-10%, flexao plantar
0-204, inversao 0-20% eversao 0-109), dificuldade de subir escadas. Dificuldade de caminhar em aclives e declives.
Forga diminuida ( dor crénica).

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgéo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento"” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas 4s regides corporais acometidas.

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

Tornozelo direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( ) 75%intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal.

-:n:_-.)"-q'r AN _-l—{_“u‘f r-)_’

(¥

Douglas Michalane Pires Teixeira - CRM: 5336 - PB
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PII'.UITUCDLD DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ﬁ Saguradoes Lider di

Comabicled de faguro DFTAT
IDENTIFICACAD DO SINISTRO
o ASL-0Z9928R/18 :
Data do Acidenbe: 11/03/2018
Vitima: JOELSON DE LIMA COSTA : A
CPF: 064060, 484-60 CPF de: Progric Titular do CPF: JOELSON DE LIMA COSTA
DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro —p oh \ﬂ_ 5
Boletim de ocorréncla Fecadayrhho

Comprovacio de ato daclaratiric

Declaragio de Inecdsténca de IML 2 l- \}]C' -5 q_ C‘ﬂ 6_ E'. d__
peclaracio do Proprietérnio do Velcuko TR

Documentacio médiog-nospitalar

Documentos de identificagio

ouT

Qukros

DANILO DE ARAUIO NOBRE LEITE : 02 1.762.164-31
Comprovante de residéneia

Declaragio Ciroeler SUSEP 445712

Documaentos de idantificagdo

Procuragio

JOELE0OM DE LIMA COSTA ; 064.060.484-66
Autorzachs de pagamento

Comprovants Je residéncia

ATENCAO:

prazge para da entraga da documantacio
- o amente da indanizacio & de 30 dias, contados a party .
wﬁtpluh. Para mmnhirn processo da andélise do pedido da Indenizaglio, acassa wvewr. dpvatsaguro.com.br ou
ilgue 0BOO-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanants & de até R$ 13.500,00, Esse walor varla conferme a gravidade das
sequelas e de acondo Com & tabala d& segure prevista na kel 6194 [ T4.

Documentagio racebida sam conferéncina.

ticadas, preacisam astar
golicitada dos documentos Indicades em originals, ou chplas autan ,
:-::l:‘nr-:::"::f:mmﬂm como comprovante de entrega por melo de chancela ou carimbo, 8 05 Mesmos devem
gar digitslizados no ato do atendimanto para inclusSo no aviso d¢e sinisuo digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos orlginais & do Interessado/vitima.

portador da documentacio entregue Rasponsével pale cadastramanto na seg ra
_ bo: 16/08/2018
trega: 16/08/2018 Data do cadastramen
m:m?.? D?qmm MOBRE LETTE Horie: MARCILID MANOEL PERETRA DA SILVA
CRF/CHPN: 021.762.164-31 cpew—m
— -"'F-'_‘--F
e DANILO DE ARAUI0 NOBRE LEITE ¢ MABCIUDMANOELREREIRADASIVA
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COMPREV PREVIDENCIA S/A
15 AGD. 2018

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Sequradara Lider dos
Conséreios do Sequro DFVAT

ASL-0299288/18
Nimero do Sinistro: 3180378612
Vitima: JOELSON DE LIMA COSTA Data do acidente: 11/03/2018
CPF: 064.060.484-66 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOELSON DE LIMA COSTA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S5/A

Sinistro

Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Outros

- O prazo para o pagamento da indenizagéo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa, Para
acompanhar o pmdunimw p-ul o M;mm.awm com. br ou lioLe 0800-

- A indenizagdo por invalidez permanente & de até R$ 13.500
deamﬁnmﬂﬂhﬁﬁd&ﬂgnhpmlmmuﬂm;ﬂ_

Documentagio recebida sem conferéncia.

A documentagio solicitada dos documentos .
protocolados como comprovante de entrega por meio
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro dl'glta!.

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

Data da entrega: 14/09/2018 Data do cadastramento: 14/09/2018
Nome: DANILO DE ARALJO NOBRE LEITE MNome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 021.762.164-31 CPF: 105.995.304-03
e =
DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE NATALLA SCK‘IiES ALVES DA SILVA
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: | £/Sasry D7 Lp10 ¢S

Nacionalidade: Brasileiro (a)  Est. Civil: S ./ [/ ;7

Profissdo: , 2111 Rr")ﬂrf?

Identidade: 28 .2 2 S K&K cpr: yby 6o Yed L4
)

Endereco: Ry Jdiwde [ Aze( Jl
@M@ it QG .{:’ Mﬂ'{m ,CEP: W)
co, : .
OUTORGADO: COMPRE)) pg";‘?;: .'
Nome: Danilo de Araujo Nobre Leite 3 AG0 5 ClA s/ |
- 2018

Nacionalidade: Brasileiro (A)  Est. Civil: Casado PROTOCO
Profissdo: Prestador de Servigos A g JO;E‘O pgéo
Identidade: 1.929.439 SSP/PB CPF: 021.762.164-31 SOA
Endereco: Rua Francisco Léocadio Ribeiro Coutinho, 201 sala 208, Bessa,
Jodo Pessoa, Paraiba, CEP 58.036-450.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo
ﬂ%‘% meu bastante procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio
U5 g\ para representar-me perante a SEGURADORA LIDER, referente ao Seguro
, 1,:@ brigatério - DPVAT
\‘& -

cal e Data: Jodo Pessoa, QZ de A?é%l dezfﬂf}

rﬁlﬂgéﬂéw Qe L a7 5;,;‘1‘5;:’?

c;:g)éé Swe D& L9 £ d—‘-‘?ﬁﬁ
ASSINATURA DO OUTORGANTE
(RECONHECIDA AUTENTICIDADE)

Reconheco, coso aufentica e verdadeira, a(s) Firmas(s) 0Bf...ssd §
JOELSON OF LINA COST cHet

. %‘MM
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0299288/18
Numero do Sinistro: 3180378612
Vitima: JOELSON DE LIMA COSTA Data do acidente: 11/03/2018
CPF: 064.060.484-66 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOELSON DE LIMA COSTA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacdo 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: 29/11/2018 Data do cadastramento: 29/11/2018
Nome: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 021.762.164-31 CPF: 708.601.964-02
DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE MARCELA DO CARMO DE LIMA
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C LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOELSON DE LIMA COSTA

N¢ Sinistro: 3180378612

Vitima: JOELSON DE LIMA COSTA

Data do Acidente: 11/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180378612.

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

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Atenciosamente, ]
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5

Seguradora Lider-DPVAT ©
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C LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOELSON DE LIMA COSTA

N2 Sinistro: 3180378612

Vitima: JOELSON DE LIMA COSTA

Data do Acidente: 11/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180378612, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar ndo
conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00050227

(=)
o
Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta &
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/10/2020 09:48:33 Num. 34973818 - Pég. 28

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100109483331900000033427525
Numero do documento: 20100109483331900000033427525




C LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: JOELSON DE LIMA COSTA
Sinistro: 3180378612

Vitima: JOELSON DE LIMA COSTA

Data do Acidente: 11/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do
sinistro cadastrado sob o numero 3180378612 foi interrompido, em razdo da necessidade de

N

a apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

g

z

] Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo
©

5 sejam concluidas as analises cabiveis.

&

g

S Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
=

g 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
% ma&os o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

o

00050286

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13661628
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0 S AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A niadiecs ks Ligts DPVAT
.

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

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIOQ ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEm rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, maie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assisti “Ri I” (Pai, Mae, Tutor).
0 formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessédrio que o formulério seja assinado pelo menor de
! idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal ([campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

nera do Sinistra ou ASL ] CPF daVitima [Nomemrrwzmd vitima ]
CE Jmﬁaﬂﬂ Uma Cllee

r =
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome comple CPF titular da conta Profissdo
3 : 12773 God. QL0 9846 molomnZec
Endereco ’ Namers |- Complemento
Gin Vuirvne  Jantd 1%

o ol i, | [Q?f{ Conl

Emal g V) ne
bﬂbdﬂﬂ DDUEIf' n ﬁrrv*mi} Wor=se ; OMPREY P RE".’!‘DFMNA o “;E‘i C?qﬂtmm eS8
Declaro, sob as penas d:a lei e para I":"Js de prova de msldénc-a;umf a\% orf H-dﬂm?wm resu:rr no End’érr;o acima. Segue, em anexo,

tipia do comprovante de residéncia do enderego informado.

A
' ' PEOT“CU
E]
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS IAG Inx o5 L 0 ]
X' recuso INFORMAR [ SEM RENDA [ ATE nsT 1.001,00 ATE RS 3.000,00
"1 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ] ACIMA DE RS 10.000,00
W CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abalxo, Assinale uma opgiol ] CONTA CORREMTE (todos os bancos)
X BRADESCO (237) (1)BANCO DO BRASIL(001)  [1TAD (341) ool i
[CJCAINA ECONOMICA FEDERAL [104) | [ |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
o, oV pR o NAD. b e o
L Si0s (@) [ H IR 147 I | [ | .
. (inorrmar digite se axistin {nformar diglte se existir) (infarrmar digito se existi] (infarmar digito se existin)

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Segura DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado.

( Y e M de 075

Local e Data

Campo 1 - Assinatura dio Beneficiaria Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

EAPPF.O0L VOO1,/2017
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{COMPREV PREVIDENCIA S/A

13 AGD. 2018

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA

?J Bradesca Credito-Déhito

Crediarnio

Oon

5067 27110780 6107

[ : 21059 0024277 2 0100 Dl -
)

O =» 2L L T

ELSONDELIMA
wilgon
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: SECRETARIA DE ESTADO DA Poric
1 SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL "

Delegacia Geral da Policia Civil ; D )
I* Superintendéncia Regional de Policia Civil _"..'.L'.-L

Delegacia Especializada de Acidentes de

Vedeulos da Capital

POLICIA m GOVERN
c I V ' L Secret ?ﬂeﬂsmm ﬂcj:

PARAIBA Seguranca e da Defesa 5

N" 01495

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocarréncia Policial N" 01495.01,2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:43 horas
do dia 08 de agosto de 2018, na cidade de Jodn Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Joelson de Lima Costa, CPF n* 064.060.484-66, nacionalidade
brasileira, estado civil unifio estdvel, identidade de género maseuline, profissdo Moterista, filhola) de Maria da
Soledade de Lima Costa ¢ José Luciano da Costa, natural de Igarassu/PE, nascido(a) em 16/12/1985 (32 anos
de idade), residente e domiciliado{a) nofa) Rua Elias Cavaleanti de Albuquerque, N® 791, hairro Cristo
Redentor, tendo como ponto de referéncia Deposito de Gas, na cidade de Jofio Pessoa/PR, telefone(s) para
contato (83) 98625-2731.

Dados do(s) Fatos:

Local: Sitio Aguas Turvas, Barragem, Santa Rita/PB, bairro [Indeterminado]: Tipo do Local: zona rural;
Data/Hora: 11/03/18 16:00h, Tipificagio: em tese, capitulada nof{s) LET 9.503/97 ART. 303: LESAO
CORPORAL NO TRANSITO.

Local: Sitio Aguas Turvas, Barragem, Santa Rita/PB, bairro [Indeterminado}: Tipo do Local: zona rural;
Data/Hora: 11/03/18 |6:00h. Tipificaglio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAQ
CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, o notificante trafegava com o veiculo, tipo motocicleta, marea ¢ modelo: HONDA/CG [50 FAN ESI, ano
e modelo:2012 de corivermelha, placa:OFD 6166/PB,chassi n® 9C2KC16TOCRA02306, registrado em nome de
Rafael Melo Carlos. CPF n® 067.166.864-10:QUE segunde o notificante trafegava normalmente quande caiy
em um buraco ¢ perden o controle vindo a cair ao chio;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme
CERTIDAQ N® 0942/2018, EXPEDIDO PELA DR* ROSSANA DE FATIMA DE ARAUJO BARBOSA,
CRM/PB 3533, DATADO DE 13/07/2018. do Complexe Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido(a)
por se proprio : Que nio deseja representar criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas 2 indicar.
OBS : FOI ATENDIDO NO HOSPITAL NO DIA 12/03/2018, POR VOLTA DAS 18:15 HS

Sendo o que havig T COTSHET, ¢ Earnia) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Bras:!c:rn. Zivak il forme. expego a presente Certidio, A
referida é verdade, Dou fé. ~OMPREV PREV‘D NE?gagﬂ-n

13 AGU. 2018
PROTOCOLO

: JOAQ PESSQ) iy

AULD ARALUIO NEGREIROS " JOELSON DE LIMA COSTA
Apente de Investigacao Noticiante

do Pessoa/PR, 08 de agosto de 2018,

JOSE

Procedimenio Policial; 01495.01.2018.1.00 420

"
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i.'guiuﬁiER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adwirivmdury dy Laguia DPyaT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/f/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

i e

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatdrio para os seguintes casos:

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

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

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”),

b o
" me Completo da Vitima _ T CPF da Vitima ta do Acidente ]
f[rm.« e o Lo il dsi66 4002201 %

=
(REPRESEHTﬁHTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Emall 4 \\ Telefone (DDD)
) N

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impessibilitads de apresentar o laudo do Instituto Médj
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

s de requerimento de

Assinalar uma das opgdes abaixo:
L) Nio hd estabelecimenta de IML que atenda a regio do acidente ou da minha res

] O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia ndo n
DPVAT: ou

H O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias
do respectivo pedido,

4 o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobartura de inval anadte causada
diretamente por veiculo automaotor de via terrestre, solicito que esta declaragéo permita o prosseguimento da andli i
tagao sem a apresentagio do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter & paricia madica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesao, ou lestes, para o5 fins do §1° do art. 3o da Lel n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacho dessa pericia ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagdo
médica ou rendncia ao direito de contesta-la, casa discorde do seu conteddo.

£ ,_'Q_CLde )EleIIé de J[?ﬂ?}

{\ Local e Data JI'

j:".liﬂff{Arp—: tﬂf’.:f Lo G;-v—i_('i

Campe 1 - Assinatura do Eeneii':i:sin Campao 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOI V01,2017
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FREFEITURA MUNICIPAL DE JOAQO PESSOR % f}Cf/‘-’@%r‘"‘_‘:‘ Ficha Nr: 110432 Atd: Nao Reg

A CUMW HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. m Data: 12/03/2018
AGE

REIA ENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 1B:15:118

58056-384 JORO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: JUSSARA MANUELA BE
FAX: (| ) = CNPJ: . I Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 1
Nome: JOELSON DE L.IMA COSTA Num. Prontuario: 2018.03.001831

CN5: 206297535B40000 Sexo: M  IDENTIDADE: 2907599 Fone: 986252731

Natural: IGARASSU/PE Data Nasc.: 1'!!12,"_];295 Id: 32 ano(s)

End.: RUA TRMA MARIANA,ZB6 . 11 g

Bairro: VILA TIBIRI Cidade: SRNTA RITA UF :FB

Mae: MARIA DA SOLEDADE DE LIMA COSTA Pai: JOSE LUCIANC DA COSTA

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMAZAC :

Ocupacgdo: MOTORISTA (FORA EXCECOES) Estado Civil: NARO INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: O MESMO

Tel/Doc. Responsavel: @ / SEM DOCUMENTO: SD
[ wedencia: RESIDENCIA

L

i—f.ansporta wtilizado: VEICULO PROFRIO

Vitima de acidente por: "QUEDA DE MOTO (COPNDUTOR) OMTEM AS 16HS
Vitima de wiolé&ncia por: *S5.RITA-PROX.PROX. A BARRAGEM

[ ] Caso Policial

———————————————————————— e g a8 e S e

PRE-CONSULTA COMDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Ri

VE

JE‘SM

PA: FR: Grave

] TP Convulsao

Paso: Altur Difspineia
r Glicemia: IMC: Agitado

Circ. Abd: 02%: Chocado

Meixa Principal

¢ ~A DE MOTO HA 1 DIA COM TRAUMA EM MID NEGA DESMAIO SIC
EMN_MINHADG DA CENTRAL DE FRATURA

-
?,;m M.f _.,,J“’. ‘

, d p
Diagnestico J #f_L /{"“MH i(idf 4/ | Conduta @
. ' ™
I..-"
Prescricao E I
J.z 'r § 2" A ] .JM
,- A
| / -u .-kLm,&ﬂ%-\J.. "J . t..:‘_"‘“?"""
: T-wlatl" :
utn Tﬁﬂ .
ﬂ'l‘ =18
i Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/10/2020 09:48:33 Num. 34973818 - Pag. 34

¥y http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100109483331900000033427525
% Numero do documento: 20100109483331900000033427525




	Cabeçalho
	Índice
	Outros Documentos | NUM: 34973818 | 01/10/2020 09:43

