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

Numero: 0801848-69.2020.8.15.0171

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgé&o julgador: 22 Vara Mista de Esperanca
Ultima distribuicdo : 22/09/2020

Valor da causa: R$ 4.750,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

13/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ARNALDO BURITI PORTO (AUTOR) EMMANUEL SARAIVA FERREIRA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

36625 13/11/2020 10:33(2764521_CONTESTACAO_Anexo_02

Outros Documentos




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200303899 Cidade: Montadas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARNALDO BURITI PORTO Data do acidente: 15/06/2020 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 2.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: 8

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% RS 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 10:33:57 Num. 36625993 - Pég. 1




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0238390/20
Vitima: ARNALDO BURITI PORTO Data do acidente: 15/06/2020
CPF: 025.333.434-98 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARNALDO BURITI PORTO
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

ARNALDO BURITI PORTO : 025.333.434-98

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagodes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 25/08/2020 Data do cadastramento: 25/08/2020
Nome: ARNALDO BURITI PORTO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 025.333.434-98 CPF: 614.058.096-04
ARNALDO BURITI PORTO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 10:33:57 Num. 36625993 - Pég. 2




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT 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, 26 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200303899 Vitima: ARNALDO BURITI PORTO
Data do Acidente: 15/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ARNALDO BURITI PORTO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00877/00878

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.

00020439

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 10:33:57 Num. 36625993 - Pé.g. 3
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- carta_03 - INVALIDEZ
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administiadora do Seguro OPVAT 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200303899 Vitima: ARNALDO BURITI PORTO
Data do Acidente: 15/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ARNALDO BURITI PORTO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou copia autenticada, com o
ocorréncia nome completo e sem abreviagdes do proprietario e os dados do veiculo em que a
vitima estava no acidente, pois o entregue n&do possui estas informacdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16081201

Num. 36625993 - Pag. 4



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT 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, 23 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200303899 Vitima: ARNALDO BURITI PORTO

Data do Acidente: 15/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ARNALDO BURITI PORTO

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
Total creditado: R$ 843,75
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ARNALDO BURITI PORTO
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000002469-4

Conta: 000010006613-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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 o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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

Num. 36625993 - Pag. 5




{3LIDER HEDIDO DO SEGURO DX ve

L
‘ escolha ols) tipols) de cobertura: 1 oams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] “ﬁm\mma PERMANENTE [morTE ]

2-N¢ doﬂr}lﬂ%u% w \2-0’5‘ da vitima;, A - Nome completo da vitima: _
= 75. LT
REG

Amofntnntszmmz LEG
5-Nome completo: .
ARNAL D2 Bulif

6-CPF
77 - Profissia:

3
Y ANATA A2
11 - Bairro:,
(2%

715 - E-mail:

10- Complemento:

-
13 - Estado: 14 - CEP:
PB | 57045022
6 - Tel (DDR):
é -7 :o_ fz:?z‘s-

DADOS DO REPRESENTAN'I'E LEGAL (PAIS, TUTORE CURADOR) PARA \'[Tth]BEN'EFlClﬁRIO MENOR ENTREOA 15 ANOS OU INCAPAZ coM CURADOR

2]
e
;‘_‘. 17 - Nome completo do Representante Legal:
n IS
D = =
3 18- CPFdo Represer\tante Legal: 19- profissdo do R:pres:ntante Legalt
:‘_, e R e, g B i A e St ] e
=] eclaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo lANE‘KMA cOPIA).
(=] L —
‘S 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [0 Ré1.00A R$1,000,00 [ rs2501.2 ATE R$5.000,00
] seM RENOA [ ret.001.00 ATE R$2.500,00 [ AcMADE R$5.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: = BENEFICIARIO DA {NDENIZACAD O AEPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDEN 1ZAGAO (PAIS: CURADOR/TUTOR)

CONTA POUPANGA (somerte #12 o bancos abao. Assinale uma 0Pea0) [ contaA CORRENTE (Todos 05 bancos)
Bradesco(237) O tadi (341) Nome do BANCO:
gancodoBrasi (001) O Coixa Econbmica Federal (104)

AGENCIA: @ CONTA: @ AGENCIA:(j O CONTA: Cj O

linfotmarodlu‘no se existir) {informar o digho <o existir) Uniolmarod‘lg:tu e existir) {informar © dignosu:istir}
Autorizo @ seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, © valor da mdenl:agaofreembotso do Seguro DPVAT
ecebido.

a que eu tiver direito, reconhecendo & dande, desde e somente apos 2 efetivagao do crédito, quitagao total dovalorr

22- DECLARMD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML PREENCHIM ENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob s penas da Lel, que estou 1mposs‘|bmadu de apresentar o jaudo do \nstituto Médico Legal (IML) para 0% fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vel que:

e NiohaliMLaque atenda a regido do acidente ou daminha residéncia; ou

e OIMLque atende a regido do acidente ou daminha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

e OIMLQque atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 80 (nuventa) dias do pedido.
Solicito © prossegutmento da andlise do meu pedido de indenizagéo do Seguro DPVAT, por invalidel purmanente. com base na documenta;éo medica
apresenlada sem a apresentacdo do laudo do IML. concordando, desde |4, em me submeter d andlise médica presencnai. caso necessdrio, as custas
da seguradora Lder para yerificago da existéncia € uuarmhcaqao das lesdes permanentes decorrentes de acldente de transito causado por velculo

automator, conforme 0 disposto na Lei 6.194/74.
peclaro que esta autarizagdo n3o significa prévia concordancia cem a futura avaliagdo medica ou rendncia ao direito de contestar 3 avaliagdo medica, caso

discorde do seu conteddo.

{NVALIDEZ
PERMANENTE

a-esado i :
2 i da v oo [ : ] viive
27 - Se a vitima deixou cornpanhetm[a},

25 - Grude Parentesco coma witirma: informar o nome completo:

33 - Vitima debou Clsim
paisfavés vivos?

a1-vitma 15T
teve irmaos? [ Ndo

28-\i 29- Se tinha filhos, informar

32 - Se tinha irmaos, Informar
teve filhos? ] Ndo Vivos: Falecidos: 2

Vivos: F Igcidos:

Estou ciente dequea Seguradord Lider pagara, caso devida, 3 indenizagdo do Seguro DPVAT par morte aqueles peneficiarios que se apresentarem e provarem
esta cond|ga0, astando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar 2 obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
respons.ab'n'.tdade criminal por infragdo do artigo 299 0o cadigo Penal.

'_-__-_-__..—-—'-'_—-—_ -

3g8-12 | Nome:
e

CPF:

35 - Nome legive! de quem assina @ pedido (a rogo)

/—__________—————
munha

/ Assinatura da teste

36 - CPF leglivel de quem assina @ pedide (a rogo)

39 - 28 | Nome:

(o] ALFAB'ETI?.ADD

CPF:

NA

edido (2 rogo)

37 - Assinatura de quem assina 2 pi /
Assinatura da testemunha

40 - Local e Dat3,

41- Assinatura da \itifa/oeneficidrio (declatante]
472~ Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do procurador (se houv!

FPS.001 v002/2019

Num. 36625993 - Pag. 6



Qi
HosliiS gl TN
N sRAzL

-

Num. 36625993 - Pag. 7




4

POLICIA g&: GOVERNO

358 DA PARAIBA
I v I L Secretaria da
Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 046086.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Internet, de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n° 046086.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Janaina Silva de Andrade, matricula 1819666 cujo teor passo a transcrever na
integra: as 08:07 min do dia 14/07/2020, na Delegacia Online, Arnaldo Buriti Porto,
nacionalidade Brasileiro(a), profissdo Agricultor, natural de Montadas, mnascido(a) em
20/11/1971, idade 48, estado civil Casado (a), de cor Branca, filho(a) de Maria Buriti Porto e
Armando Sales Porto, CPF 025.333.434-98, residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua, n° 613,
bairro centro, na cidade de Montadas/PB. CEP: 58145000, telefone(s) 83986651925,
registrou o seguinte:

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 16/06/2020 06:40h; Tipificagdo: Acidente de trinsito sem vitima; Tipo
- do Local: Outro; Local do Fato: Sitio, sitio , Pocinhos/PB.

Veiculo(s) Envolvido(s)

Veiculo - Montadora: Honda. Modelo: Cg 125. Cor: Preta. Placa: MMV-5364. Chassi:
9C.2]J.C1801.K.R.210190.

Condutor - Nome: Amaldo Buriti Porto. Telefone: 986651925. Estado: Paraiba. Cidade:
Montadas. Bairro: Centro. Logradouro: Rua. Numero: 613..

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

informa o Declarante que conduzia uma motocicleta tipo Honda/CG 125,de cor Preta,placa
MMV-5364/PB, Licenciada em Nome de Arnaldo Buriti, RENAVAM 00180180509,
ano/modelo 1989/1989, pelo sitio chucalheira, em Pocinhos/PB , por uma estrada
vicinal,momento que ,0 declarante tentou desviar de um cachorro,vindo a perder o controle de
direcdo do seu veiculo,onde foi atendido pelo SAMU da Cidade De POCINHOS/PB. Nio
houve Colisdo ou ferimentos em terceiros.

[=]

O e

ATENCAO: Esse Boletim s6 ¢ valido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do cédigo de controle. www.
delegaciaonline.pb.gov.br. Tel. (83) 3612-8612 (8h-18). E-mail: delegaciaonline@seds.pb.
gov.br.

Pl
b ol |

= :

N° 046086.01.2020.0.00.704 1/2

Num. 36625993 - Pag. 8




Sendo o que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implicacdes legais
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco
a presente Certiddo. A referida é verdade. Dou fé.

y-r e //;7 W M 8401DBF79709120C37D22D9IE3E03FCOC

Amaldo Buriti Porto Cadigo de Controle

ATENCAO: Esse Boletim so ¢ vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do codigo de controle. www.

delegaciaonline.pb.gov.br. Tel. (83) 3612-8612 (8h-18). E-mail: delegaciaonline@seds.pb.
gov.br.
N° 046086.01.2020.0.00.704 2/2
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 10:33:57 Num. 36625993 - pag_ 9




GOVERNO DO ESTADO DA T

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL: /
2° DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA [<!

DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO {S‘) »\‘T !
Rua Raimundo Nonato de Aradjo, S/N - Catolé - Campina Grands, 768410163 - (83) 3 1059319
o #* “OCORRENCIA N° 000146/20
[ SO e e e e e e e e i A B i) (7 i ST 1A . ~ P T s e e e mmmm e e o LT =
Ul s et E o e i CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICWAL .~ T 3

e

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgéo, encontrei a Ocorréncia de N° 000146/20 registrada em 31/08/2020, que passo a
transcrever na integra: Aos trinta e um dias do més de agosto do ano de 2020, nesta cidade de Campina Grande, estado

ARMANDO SALES PORTO e MARIA BURITI PORTO, de nacionalidade BRASILEIRA,natural de PARAIBA - PB,
Casado, escolaridade Medio Completo, profissao , portador da Cédula de Identidade N° 2030995, expedido pela
SSP-PB, com C.P.F. de N° 02533343498, residindo & rua JOSE CIRINO DA SILVA, 813, bairro CENTRO, na cidade de
MONTADAS - PB.

Informa o comunicante que, por volta das 16h40min do dia 15, 06.2020, estava trafegando pela Rodovia Estadual que liga
.as cidades de Esperanca a Pocinhos/PB, conduzindo a motocicleta HONDA/CG 125, ano/modelo 1989/1989 cor preta,

9C2JC1801KR210190, de placa MMV-5364/PB, licenciada em seu nome (Arnaldo Buriti Porto), quando nas
proximidades do Sitio Chucalheira de Pocinhos/PB, foi surpreendido por um animal (cachorro), que fazia a travessia da
pista, tendo efetuado uma manobra brusca na tentativa de evitar o atropelamento mas acabou perdeu o controle de

José Alberto do Naseimento
ESCRIVAO DE POLICIA Civil.
Mat. 090.244.4 ~A -

ARNALDO BURITI PORTO JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO

Declarante Escrivao

(83

PC-00 02384 VK030 29/08/2020 VKRPOF21 G1874 0241001

Num. 36625993 - Pag. 10
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{3LIDER HEDIDO DO SEGURO LFvA:
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( esconaols) tipols) de coberturs: [} pams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICAE SUPLEMENTARES) "ﬁ |NVALIDEZ PERMANENTE ] morTE ,

4 - Nome completo da vitima: _
Ukl 7+

5-Nome completo:

ARMALD2 gull
7- Proﬂss{ia:
2 colfot &
11- Baigo:{ Py, Lﬂi‘) tado: 14 - Cj.;: p’a ”
& o) 2. it
15 - e-mail: éﬁ-T&iD}: '{7 7

RE CURADOR] PARA U‘TIMA)‘BENEHCI»&RID MENOR ENTREQA15 ANOS OU INCAPAZ com CURADOR

"_; pADOS DO HEPRF&ENTANTE LEGAL lPMS.TLITO
E 17 - Nome completo do Represemante Legal:
w
< e
3 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
:" e e e i e i e e B
o peclaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexe {ANEXAR cOPIA).
(=1 I
g 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ ré100A #$1.000,00 [ Ré2:508.00 ATE RS5.000,00
0] semRENOA [ Rs1.001.00 ATE R$2.500,00 [0 ACIMADE R$5.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: & BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO O REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO mmnaﬂmclo(ms,-munommom

CONTA POUPANQA (Somente para o baneos abatxo. Assinale uma opgaa) \ D CONTA CORRENTE (Todos 05 pancos)

(] Bradesco(237) ttait (381) Nome do BANCO:
y gancodoBresi (001) [] Caixa Econdimica Federal (104)
AGEN

P e a— O
{Informar @ digho se existir)

{informar © digitose existir) {informar © dighose exrstir) (informar o digto s¢ existir]

Autorizo 3 seguradora Uider a creditar na conta bancaria informada, de minha ttularidade, 0 valar da mdenizaqéo/reemhc‘.so do Seguro DEVAT
a que eu tiver direito, reconhecendc dando, desde jae somente ap6s 3 efativagao do crédito, quitagdc otal do valar recebido.

- DECLARAGAOD DE AUSENCIADE LAUDO DO 1ML~ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

R Declaro, sob as peN3? da Lei, que estou mecsslblluado de apresentar @ \auda do Instituto Medico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n2 6. 194/74), uma vez que:

o NiohdlMLque atenda a regido do acidente oU daminha residéncia; ou

e OIMLque atende a regido do acidente ou daminha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

e OIMLque atende a regido do acidente oU da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 lnoventa} dias do pedido.

Solicito © prossesu:menlo da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentzg20 meadica

apfesentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concardando, desde Ja, em me submeter 8 andlise médica presencwal, caso necessario, A5 custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia € quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por yelculo

automotor, conforme 0 disposto na Lel 6.194/74.
peclaro que esta autorizagdo n3o significa previa concordancia com a futura avaliagao medica ou renincia ag direito de contestar 3 avaliagdo médica, caso

INVALIDEZ
PERMAN ENTE

discorde do 58U conteddo.

EENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERT URA DE MORTE

24 -Data do
dbito da vitima:

27 -Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome

93 - Estado
civil da vitima::

Dsalmro D D_Separa_duldd_idﬂmema D\nm
D sim [C]Ndo

s1-viima L1S™
teve irmdos? [|Ndo

completo:

32 - Se tinha irméos, informar
Vivos: Falecidos:

33 - \fitima dexou
pals/avés vivos?

o Vimedebou LISIm
nasaturo vainaseedf? [ Néo

29 - Se tinha filhos, informar
vivos: Falecidos:

por marte aqueles peneficiarios que g apresentarem provarem

Estou cient® dequead Seguradord Lider pagard, caso devida, 3 \ndenizagio do Seguro DPVAT
o valer recebido, além da

esta condi¢ao, astando ciente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigagao de ressarcir
resnonsabﬂndade criminal por infragdo do artigo 299 do CAdigo penal.
B

—

3g- 12 | Nome:

ST

35 - Nome \egivel de quem assina 3 pedido (2 rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

e

36 - CPF |egivel de quem assina a pedido (2 1o 39-29 | Nome:

ALFAB ETIZADO

CPF:

NAO

edido (2 rogo)

37 - Assinatura de quem assina @ P /
Assinatura da testernunha

40 - Local @ Data,

eclarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - hssinatura do Procurador (se haouv

A1- Assinaturd da viﬁmaibeneﬁclérlc (d

FPS.001 v002/2019

Num. 36625993 - Pag. 11



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: 17/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ARNALDO BURITI PORTO

BANCO : 001
AGENCIA: 02469-4
CONTA : 000010006613-5

Nr. da Autenticag¢do 8FEFD4D7879BEDB9

Num. 36625993 - Pag. 12




PREFEITURA MUNICIPAL DE POCINHOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que se fizerem necessarios que ARNALDO BURITI PORTO,
foi atendido pelo Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia- SAMU Pocinhos, vitima de
ACIDENTE DE MOTO no dia 15/06/2020, ocorrido ho municipio de POCINHOS, sendo conduzido
ao HOSPITAL DE TRAUMA em Campina Grande para atendimento médico.

Pocinhos, 15 de JULHO de 2020.

Govinda D. dos Santos Dantas

Responsdvel Técnica SAMU POCINHOS

Num. 36625993 - Pag. 13
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[ N
ELIVANA GALDINO DE SOUZA
RUA JOSE CIRING DA SILVA, 813/ CASA - CENTRC. e nerG'sa
MONTAGAS / PB CEP: 58145000 (AG: 71)

CPF/CNPJ/RANI: 048.013.724-22

Grupa: CONVENCICNAL BAXA TENSAO / Subgru 30: B1
Classe: RES MTC E1 / Subclacee: RESIDENCIAL
Ligacao: MONOFASICO

Roteiro: 6-75-455-2720 © N Medidor: 00001182722

VALOR DA FATURA !
R$ 60,50
REFERENCIA

Jun / 2020 ) o | ' :

CONFIRMADA

SITUAclo DE Déanos

FATURAS EM ATRASC

Mal/20 RS7,46

Sujeito a corte! |

Reaviso de vencimento: ||

Seu fornecimento podera ser uspenso
a partir de 25/06/20. |
Regularize seus dsbitos.

| Taifac/  Valor BaseCale | 2liy S Base Calc PIS(R$)Colins(R3)

Tibutes  Talal  ICMSIOM3  (RO)PISICOlins08147% 42133%
— ' —R8)—RS) &) :
0801 Jummc ST 6 |0730580 5151 151 25 28T 515t 047 217
., LANGAMENTOSESERVICOS
0507 commsuxv\c ILUMPUBLICA [ | 800 000 B 000 000 006 000

Descri¢do
Senvigos de Dist. da Enem alP8
Comprade Energia
Seigods Traﬂsmxs:éu‘

?us Setoriais
mpostos Diretos e Enca)

40,50
Outros Sewviges 000 | 0.00
| Total 60,50 ! 109,00
Encargo de Uso do Sisterna de Distripuigdo (Ref. 4/2020) R§9,55
: [

Il
ENERGISA PARAIBA - DISTRIBUIDORA DE ENERSIA §74 - 3r230, km25- Gristo Regentor-Jodio Pegsoal PB- GEP53071-580
CNPJ09.095.18370001-40 Insc.Est. 16.015£23.0-
NotaFiscal/ Conta de Energia Elétiica N045.664.603 - Emvissec: - 0/08/2020
EstaNOTA FISCAL / CONTA DE flcadisg ol para epag apartirde
/ |
BANCO DO BRASIL  pAGAR PREFERENCIALMENTE NG BANCO DO BRASIL |
00190.00009 02624.912008 16648.177174 4831 30000006050 |
PACADOR: ELIVANA GALDINO DE SOUZA - CPF/CNPJ. 048 U1’ 724-22 |
RUA JOSE CIRINO DA SILVA, 813/ CASA - CENTRO .
MONTADAS / P8 CEP: 58145000
Nossa Ny Documenta Data de Vencimente  [Vaior db Documents  [Vaior Page
26248120016648177 DE1 226752202006]11/07/2020 R$ 6050
SENEFIGIARIO; ENERGISA PARAISA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA 5/A GNF.) 18,085,183/ 0001-40 ? v
Br230,Km 25 - Cristo Redentor - Jodo Pessca/ PB- CEP 58071-580
| Agencia/ Codigo do baneficiario: 2664-3/2447-3 »

AR —, I

(T

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 10:33:57 Num. 36625993 - Pég. 14
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111310335736700000034962968
NUmero do documento: 20111310335736700000034962968




15/06/2020

3 \\\\.\\@\ »V“\I of
mﬁm PARAIBA

Gsverno do Estado

SECRE fARIA DE SAUDE

HTCG-Painel Administrativo

IOm—um._.b_. DE mz_mzmmzn_b E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ATENDIMENTO URGENCIA
_uwo_,:. (B.E) N°:2170069

Boletim de
PACIENTE: ARNALDO wcxm.:

couTo
Enderego:RUA JOSE CIRINO DA SILVA

Cidade: Montadas

Nome da Mae: MARIA BURITI
Responsavel: ELIVANA GALDINO DE SOUZA
Estado Civil:Casado(a)

Motivo: ACIDENTE DE MOTO MOTO X MURO
OBS FICHA:

gmﬁ)ZHm_sOm DO ._._~>C_$>

LOCAL DA LESAO :a_msn_:gcm o local com o

OBS:

QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada =
DIGNOSTICO / CID:

%

10.1.1.148/projetohtcg/impreclassi.

CLASS. DE RISCOAVERMELHO

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES nZE. 08.778.268/0038-52
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432- 809

Data: 15/06/2020

Atendente : acolhimento

" CEP:58145000
Sexo:M
Idade:041

RG:

CPF.

Data de
Atend:15/06/2020

Hora: 19:24:34

Nascimento:20/11/1978 .uﬂﬁ

Telefone: 986651925 _

Bairro:CENTRO

N®:613 F
Profissao:AGRICULTOR.
CNS:14525458474

CONVENIO:SUS

numero correspondente ao lado)

Abrasz3o

Amputagie

Ayuizdc

Contusic

Creptacdo

Dor

Edems

8 Empalhamenrto

3. Enfizéms subcut3neo
10 Esmagamentc

11 Equimcse

12.F
13.F.
147

=M W e

Arma branca
2rma de fogo
Coritusa

15.F, Cortante

18&. F.Cortc-contuso

17 F.Perfurc-contuso
18. F Perfuro-ccrtante

Grau ( )1° Grau

212

20. Fratura 0sze3 aberta
21. Hematoma

22. Ingurgitamento Vencso
23. Laceracdo

22 Les3ctendiniz

25. Luxac3o
26.Meordedura

27 Movimente tericice
28. Cbjeteo Encravado
25. Ctorragia
30.Parsl
31. Faresia
32.Psrestesis

33, Queimadura

34, Rinorragia
35.Sinaisde lzguemis
3€.

paradoxsl

( )2°Grau ( )3°Grau

</

php?contar=2170069&dataatend=2020-06-15&horaatend=19:27:19

'EXAME @.\_nxs - DADOS CLFNICOS

L ACT 2y
>_.mxﬂ>

‘ DIPI po?7
' MEDICAMEN

 PATOLOGIAS:

w | EXAME FiSICO

| PUPILAS ( ) Fotorreagentes ( )Isocéricas ( )Anisocéricas

PA HGT: Sat02

| Glasgow l @\

- EXAMES SOLICITADOS:

( )Laboratoriais ( )Ultrassonografia:

( )Gasometria arterial ( )Radiografias:

()

( )Tomografia Computadorizada

SOLICITACAO DE PARECER MEDICO:

\/\D > l.z as = D
@@%?ﬁ Smoﬂmﬁ%

Especialista:

Especialista:

MEDICO SOLICITANTE

PROCEDIMENTOS xmh_LNbUOw

e — =

_.xmmnanom E CONDUTA;

e

W_._Owb,ao wm>_.HN>UO

| & @w@\@@

ol Yo -

I Syva.tmn. X

[ — mé?%%_

I
_ .I-: IR A i e v e gt 11
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15/06/2020
EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO

W e
\ TCD Qﬂwwvﬂu@m@Ds\J

R
d/%L&a:o G A (0
Qg%_qc_q
\ D/\«.ﬁ.ﬁ?ﬁﬁ)@ 0.4\ ..
D@eq vmi0. ) e o |- ()
antop 8 (o e op ) g
ol Wi

<o

.w\..

wg[ro ¢

DI1H 2
i S (9

VY%, é% %

-00

LA

HTCG-Painel Administrativo

© R

S
RE )
N

)
Qx

b e &\

DESTINO DO PACIENTE / / as K hs.

( )Centro cirurgico

( )Alta hospitalar / ( )A revelia
( )Internagao (setor) \

{ )Obito

 ZLipnn Sldes do covia

Ass. do paciente ou résposavel(quando necessério)

( )Tranferéncia a outro SETOR ou HOSPITAL

v

2 -

Q% l L0 o
CF /_nw C V\ | seRvicos REALIZADOS:

( )Decisdao Médica

CODIGO/PROCEDIMENTO |,

Y S R A
R =S o O N O O | |

SR S (O S [ | [
b l— Heb—H=ll=H=H ===

10.1.1.148/projetohtcg/impreclassi.php?contar=2170069&dataatend=2020-06-15&horaatend=19:27:19
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IDADE

[ R -
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15/06/2020Q HTCG-Painel Administrativo
 Beor £t 7 CONTROLE DOS SINAIS VITALS:
Soverno do Estado EMP FC [FR |  ASSINA DO
:o%:)r om EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52 To_ﬂb_—ﬁ g _ m_u:._wmmm, MEIRO/COREN
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 15/06/2020 | , , _ ENFER
Data: 15/06/2020 ) S W _ _ “
Paciente: ARNALDO BURITI COUTO Idade: 041 N° ATEND: 2170069 i _ =
ACIDENTE DE TRABALHO : NAO I W1<T_T‘\‘ R :_ S E— o |
DATA: 15/06/2020 HORA : 19:27:19 i i | I
ESPECIALIDADE +GIRURGIAy, 0BS: SAMU POCINHOS
o
MOTIVO : ; ENFERMEIRO/COREN 3
ESPECIFICAGAO DO MO 5 X MURO acolhimento i o
f i [}
. ! 3
SIANIS DE EMBRIAGUEZ : NAO ! m
— s
SINAIS VITAIS _Euo«:_. Lt ENF 3
HGT: SAT02: PA: TEMP: FC: FR: PESO: N-PB 2 R
CORE 8
DIABETES ( )SIM (X )NAO HAS ()SIM (X )NAO ; s
DEF. MOTORA ( )SIM (X )NAO : gﬂr%u 8
2 = N i~} ~ o
ALERGIAS : DIPIR cy (0 (2@ “ CAAG .m\f&m& A2, b o
MEDICAGAO EM USO : / o .\\‘S\_\.m«\ | @ @ o
ESTADO GERAL : BOM 27! 2o w2 Q«\i&m e «\\ I a§
AVALIACAD NEUROLOGICA o C é&k\,\_\\& el a Uel i Q&
; Aiva i ¢ g E
() CONVULSAO () INCONSCIENTE () CONSCIENTE () ORIENTADO ) %&S\e\(ﬁmﬂ. a0 .\\&a\ug E K aner? = 3
() DESORIENTADO ()AGITADO () COOPERATIVO () DEPRESSIVO () APATICO i oA %g.\ﬁ& - C mx @ =
() IRRITADO () DIMINUICAO DE FORGCA MOTORA ﬂ\iep 4 & % ¢ o B " S
SINTOMAS REFERID QY(S\\. : L / i 3
0s o, RV e eAot cal ) ” T2
- . - - i
()FEBRE ()VOMITO ()DIARREIA ()EXANTEMA ) F4s T, e 7 o e .\« 3\.«.1 ( V). M FES
()PRURIDO () DISPNEIA ()DOR ()INAPETENCIA ()ALTERACOES VISUAL pAg9 UL D i } = m 8
() ANAFILAXIA () FLEBITE () INAPETENCIA () ALTERACOES VISUAL I o lz VLAY &« , TaR=]
() EPIGASTRALGIA () CONSTIPAGAO ()MELENA ()SIBILOS ()TOSSE = Dl A e \Q&% Qd\«\#%\% i = m
\ Q_N > S 2 ©
‘ pon il Ax | 08§
: ! onS®
M 289
i 8 m
Jankel w.mxwmmm. , 5 85
ME RESIDEN , aad
o_xcxm,%:um gL
CRM 95 m 3 m
: /. S 5 g
ESCALA DE DOR: | ! 528
i L O T
S S S A PP | T 20
CLASSIFICAGAO DE RISCO : | i 832
VERMELHO ” w £S5
_ 7 o
0w & 3
i A m

10.1.1.148/projetohtcg/impreclassi.php?contar=2170069&dataatend=2020-06-15&horaatend=19:27:19 3




4Z7% GOVERND  SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
5% DAPARAIBA-

5 A €
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES REQUISIQAO DE EXAME"

NOME: A,W;/Q%M@ uw;{% Q%U&7 PRONTUARIO:
|
IDADE: SEXO COR: PESO: | ALTURA: | CLINICA: ENF.: LEITO:
m[ ] F[
DADOS CLINICOS:

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS:

WX%WVMQM

URGENCIA: | | ROTINA: | |

oty g _3_07_%/ -
Y R Geeesb‘, K2
TAT HORA DA SOLICITAGAO: |
15 06/20

Carimbo e Assinatura do Niédico
MAN nnn

05,‘?

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 10:33:57

Num. 36625993 - Pag. 18
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111310335736700000034962968
IM3 Numero do documento: 20111310335736700000034962968




) GOVERNO SECRETARIA DE _SAUDE DO ESTADO " ~ €
DAPARAIBA.  HOSPITAL OE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES REQUISHQAQ DE EXAMES

N?Mﬁ: A/’L/%Oz& )é@ %ZA/’L/L/{] ;{(j 7.4 I o PRONTUARIO:

IDADE: | SEXO COR: PESO: | ALTURA: | CLINICA: |ENF: | LEITO:
m[ JF[ ] 8[] P[] A[

DADOS CLINICOS:

winid

e

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS:
Pl [\ w/
LS AT i
> Tt
(]
. /?Zg;i%”o
5 “ Yy, /,’d O/%//
urGeNciA: [ | RoTINA: [ | We%&%@d
9

DATA: HORA DA SOLICITAGAO:

Carimbo e Assinatura do Médico

MOD. 002

2 Num. 36625993 - P4g. 19
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chscoverno SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

88 n paaien HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
-_————— CAMPINA GRANDE - PARAIBA g
PACIENTE: ARNALDO BURITI COUTO
DATA DO EXAME: | 15/06/2020

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - “FAST”

METODOLOGIA:
Exame realizado em modo bidimensional com equipamento dindmico na frequéncia de 4,0 MHz.

ANALISE:

Nio identificamos sinais de liquido livre intra-abdominal, derrame pleural ou pericardico no presente
estudo.

Auséncia de lesdes ecograficas relacionadas ao trauma no figado, bago, rins e bexiga identificaveis ao
método.

Observagdo: Ressaltamos a baixa sensibilidade da ultrassonografia na detec¢do de lesGes em érgdos sdlidos e visceras
ocas, assim como de hemoretroperiténio, ndo havendo critérios ecogrdficos seguros para indicagdo de alta hospitalar
baseando-se apenas no resultado negativo da ultrassonografia.

Segundo orientagdo do Colégio Americano de Radiologia, pacientes com USG FAST negativo devem permanecer em
observagdo intrahospitalar.

Observagdo: Salientamos ainda que o mélodo considerado padrdo-ouro para avaliagdo de pacientes vitimas de trauma
abdominal fechado, estaveis hemodinamicamente, é a tomografia computadorizada de abdémen com contraste, ficando
a necessidade de sua solicitagdo a cargo do médico assistente.

A

=< /
Dr José Ro orfo Maia Junior
Médicggacfl/o]ogiga/— Membro Titular do CBR
' M/PB 6101
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N Mﬂflf{wf e
J% PARAIBA

Governo do Estado

T

SECRETARIA DE ESTAIDD
D SAUDE

LVile
P& Rﬁﬁ Bﬁ

Governo do Estado

PACIENTE: ARNALDO BURITI €60 AGoe
DATA DO EXAME: 15.06.2020
RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO

e Ossos de morfologia e textura normais.

e Partes moles sem alteracdes.
e Relag0es articulares conservadas.

RADIOGRAFIA DE PUNHO 14-
e Fratura alinhada no radio distal.

RADIOGRAFIA DE PELVE
e (Ossos de morfologia e textura normais.

e Partes moles sem alteragdes.
e Relagdes articulares conservadas. CONT...

Dr. WilliamyR T Neto

i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 10:33:57 Num. 36625993 - Pég. 22
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111310335736700000034962968
3 NUmero do documento: 20111310335736700000034962968




SECRETARIA DE ESTALXD
DESAUDE

PACIENTE: ARNALDO BURITI COUTO
DATA DO EXAME: 15.06.2020
RADIOGRAFIA DE TORAX

e Transparéncia pulmonar normal.
e Maediastino e seios costofrénicos sem alteragdes.
e Coragdo de dimensdes normais. 1 5

RADIOGRAFIA DE COL. CERVICAL

e Eixo Vertebral normal.

e Auséncia de alteragdes morfoldgicas e texturais.
e (6-C7 ndo incluidos no estudo.

e Espagos intervertebrais preservados.

Dr. WillianyR T Neto
CRM/PB: 6733
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200303899 Cidade: Montadas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARNALDO BURITI PORTO Data do acidente: 15/06/2020 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 2.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das . . )
sequelas: APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PUNHO ESQUERDO.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% RS 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 10:33:57 Num. 36625993 - Pég. 26




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0238390/20
Numero do Sinistro: 3200303899
Vitima: ARNALDO BURITI PORTO Data do acidente: 15/06/2020
CPF: 025.333.434-98 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARNALDO BURITI PORTO
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 10/09/2020 Data do cadastramento: 10/09/2020
Nome: ARNALDO BURITI PORTO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 025.333.434-98 CPF: 614.058.096-04
ARNALDO BURITI PORTO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 10:33:57 Num. 36625993 - Pég. 27
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