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

13/11/2020
Numero: 0800036-66.2020.8.15.0211

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 12 Vara Mista de Itaporanga
Ultima distribuicdo : 14/01/2020

Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOSE DEIVID PRAXEDES ALVES (AUTOR) HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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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, 19 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190481144 Vitima: JOSE DEIVID PRAXEDES ALVES
Data do Acidente: 13/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE DEIVID PRAXEDES ALVES

N

L

3 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
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
S base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

g

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

o

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.

00030446

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,

(-]

<

Seguradora Lider-DPVAT &
~

. N <

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 10:09:14 Num. 36623938 - Pé.g. 1




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, 01 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190481144 Vitima: JOSE DEIVID PRAXEDES ALVES

Data do Acidente: 13/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE DEIVID PRAXEDES ALVES

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE DEIVID PRAXEDES ALVES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000002176-8

Conta: 000010031650-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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 nao 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 Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 10:09:14 Num. 36623938 - Pé.g. 2
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111310091391900000034961275
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

O LiDER

Escolha ofs)pois) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) 2 wvaupez peamanente [ monte

N

CPF da vitima:

M ge iighe/s RAIS £ FAIXA DE RENDA Mi : 12
ot NEE ""';zmg.o ol Dhoxeclen gl 2 634 640 6 &
Profissdo: ' n NGmera: Camplementa:
L;.‘n:.,.m';, Q-!farn 3?.:-? Fromocwnie Jihn S| conn
irro: Cidade: Estado: CER:
— Ririna WRE . ﬂ]m.kusz. hadh o) 74 998 gee

E-mail:

: Gorrs 202,

3 Declare, para todos os fins de direlte, residir no enderego acima Informade, conforme comprovante anaxo (ANEXAR :ﬁm}.
£ RENDAMENSAL
2 [A nrecusomrormar [ A€ rs1.000.00 [] ®$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE #$10.000,00
S [ sempenoa [ #$1.001.00 AT€ R&3.000,00 [0 rss.001,00 aTe R$7.000, [0 Acma pe RS10.000,00
g CONTA POUPANCA, (somente para ou bancos abaise. Assinaie ma opgla) Dmmhham
Dmm DHN Nﬂ'ﬂlﬁ?“m = _r___”_l_:-—'-';— :;._ = i
[ Bancodoiasi (001)  [] Caba Econdenica Federal (104) . AT ,'-;L‘-."I‘:mgl,ﬂ '

satnan(ogz g )@) ovm (34 650 (@)

Prtarmar o digito se edstir) finfonmar o digts s mdtin)

Autorize o Seguradora Lider a creditar na conta bancaris Infgrmads, de minha titularid
4 que eu tlver direita, reconhecende ¢ dando, desde [4 & somente apss 3 efethagia do

© DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREEN HIMENTO SOMENTE PAF

o 3 - .
Muﬂnmﬁuqmmuhpmmmaammmhudndolmtumn,udamuﬁl' L o3 fins de requerimenta de indeniza
do Segura DPVAT por Invalides permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgbes): il >

= E.nnamMLquemanqﬁnmmMnmmm.m

Jper

= ]:|D!MLqueMswﬁhaﬁmmﬁMimﬂﬁmmmﬂuuﬁmpmﬂruduﬁ : -

h o L que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo ﬂ.rpmuﬁ ) dias do pedido.

= Dehnmndnmmwdwnpmeﬂmmdunﬂhedummrdudwﬂm ado ro DPVAT, por imialidez permanents, com base na documentagiio

g ap:mntada,m:nudmummmmimamnﬁnamanvmgirlﬂu n#ﬂggtnmdum

Bl permanentas decormentes da acidente de ransit, conforme Lel 6,194/74. art, 3%, 810, declarande que esta m 0 ndo significa présia cancordancia com a futura
E\mmmmmmdmd&m:mdMEﬁmm& i A
Estado civil da vitima: 7] Sohelre [7] Casado no O) [ Ohvordada [ Separads iudicisiments [ vive | Data do dbita da witima:

p Grau de Parentesco com a witima: Wmdemumpmlm:lhnmnmmo a;mmw;mnmm

E Vitima teve fibos? [ Sim [ Nio Se tinha filhos, Informar quantas: Vitima dabxou Sim [JN3o | Vitimadelwou  [Jsim []Nae

Os»0 Vivas: 7 Palecidos: resciturs [vad nascer)? Os= O pulummrn ]

Mﬂmﬂnmahmudualherpmrimwdeﬂd:,aHmhﬁodaSqumWmeiquthzmﬁdiruq

: UE 1€ apreseniarem e provarem
edta condichn, sstando clente, ainda, de que qualquer omissdo ou declarscdo ndo vertdadeir poderd gerar & abtigugho de ressarche o valor recebido, além da
respansabllidade crimingl por infraglo da artigo 299 do Cadigo Penal,

TESTEMUNHAS
‘oeds m@&%ﬂm 10| Nome:_
Nome: CPF: g

ARDGO

3] Assinatura de quem

r

LAY 3

S bshond

Assinatura do Representante Legal (se houver)

I‘!Awnmnﬂdﬁhnh;lhmadndmimwmmm,mbrenmmwuﬂwgwﬁmmmnﬂumq
na presenta de 2 (duas) testemunhas maiorss & capazes, comprometendo-se 3 dar-the diéncia dointeira tear do contetido, antas do preenchimenta e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
foo1/2018

Num. 36623938 - Pag. 3




BOLETIM DE OCORRENCIA  POLICIAL Ne, 603 /201 9.
—'H__-*

NATUREZA DA OCORRENCIA: Acidente de Transite
DATA DO FATQ: 15 / Abril / 2019  Hopas: 15h

S0B A RESPONSABILIDADE DO DEL.POL, Renate Andersen de Oliveira

Notificante/Vitima:

JOSE DEIVID PRAXEDES ALVES, natural de Itaperanga-PB,
Selteire, Func. Publice Municipal, nascido no dia 05.,12.96, filhe
de Levi France Alves e Jesefa Praxedes Alves, RG 3.849,859/S55P/FPB
s CPF 109,684 ,644-67, residente na R. Francisce Abilis, 337 centre

Diamante/FB. :

HISTORICO DO FATO:
0 (a) notificante, apes cientificade (a) das pemalidades cominadas

ao art. 299 do CPB, declarou o seguinte:

Que neo dia e horas acima citadas, estava circulande pelas Ruas de
Diamante/PB, conduzinde a mete HONDA CC 150 FAN ESI, cervermelha,
ane 2009/2010, placa NPY2130/PB e chassi GC2KC1550AR014885, licen-.
clada em neme seu geniter(LEVI FRANCO ALVES), e ap passar pela Rua
Dienizio Manguirs (centre), ae desviar de buraces no asfalte, cailu
dentre de um deles, sende entioc secerride pele SAMU para e Hespl -
tal Distrital de Itaperanga =-FB, em seguida removide para e Regio-
nal de Pates & tende feite cirurgia na Cliniea Sde Franclsce.

15 A60. 2018
ST > g |
Itaperanga, Fb, 26 de Abril de 201 9;50_'_‘_ 4 I
52 o 2R

Elcri!inuflln;op;gg!; e
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PROTOUCULON B i
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

O LiDER

Escolha ofs)pois) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) 2 wvaupez peamanente [ monte

N

CPF da vitima:

M ge iighe/s RAIS £ FAIXA DE RENDA Mi : 12
ot NEE ""';zmg.o ol Dhoxeclen gl 2 634 640 6 &
Profissdo: ' n NGmera: Camplementa:
L;.‘n:.,.m';, Q-!farn 3?.:-? Fromocwnie Jihn S| conn
irro: Cidade: Estado: CER:
— Ririna WRE . ﬂ]m.kusz. hadh o) 74 998 gee

E-mail:

: Gorrs 202,

3 Declare, para todos os fins de direlte, residir no enderego acima Informade, conforme comprovante anaxo (ANEXAR :ﬁm}.
£ RENDAMENSAL
2 [A nrecusomrormar [ A€ rs1.000.00 [] ®$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE #$10.000,00
S [ sempenoa [ #$1.001.00 AT€ R&3.000,00 [0 rss.001,00 aTe R$7.000, [0 Acma pe RS10.000,00
g CONTA POUPANCA, (somente para ou bancos abaise. Assinaie ma opgla) Dmmhham
Dmm DHN Nﬂ'ﬂlﬁ?“m = _r___”_l_:-—'-';— :;._ = i
[ Bancodoiasi (001)  [] Caba Econdenica Federal (104) . AT ,'-;L‘-."I‘:mgl,ﬂ '

satnan(ogz g )@) ovm (34 650 (@)

Prtarmar o digito se edstir) finfonmar o digts s mdtin)

Autorize o Seguradora Lider a creditar na conta bancaris Infgrmads, de minha titularid
4 que eu tlver direita, reconhecende ¢ dando, desde [4 & somente apss 3 efethagia do

© DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREEN HIMENTO SOMENTE PAF

o 3 - .
Muﬂnmﬁuqmmuhpmmmaammmhudndolmtumn,udamuﬁl' L o3 fins de requerimenta de indeniza
do Segura DPVAT por Invalides permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgbes): il >

= E.nnamMLquemanqﬁnmmMnmmm.m

Jper

= ]:|D!MLqueMswﬁhaﬁmmﬁMimﬂﬁmmmﬂuuﬁmpmﬂruduﬁ : -

h o L que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo ﬂ.rpmuﬁ ) dias do pedido.

= Dehnmndnmmwdwnpmeﬂmmdunﬂhedummrdudwﬂm ado ro DPVAT, por imialidez permanents, com base na documentagiio

g ap:mntada,m:nudmummmmimamnﬁnamanvmgirlﬂu n#ﬂggtnmdum

Bl permanentas decormentes da acidente de ransit, conforme Lel 6,194/74. art, 3%, 810, declarande que esta m 0 ndo significa présia cancordancia com a futura
E\mmmmmmdmd&m:mdMEﬁmm& i A
Estado civil da vitima: 7] Sohelre [7] Casado no O) [ Ohvordada [ Separads iudicisiments [ vive | Data do dbita da witima:

p Grau de Parentesco com a witima: Wmdemumpmlm:lhnmnmmo a;mmw;mnmm

E Vitima teve fibos? [ Sim [ Nio Se tinha filhos, Informar quantas: Vitima dabxou Sim [JN3o | Vitimadelwou  [Jsim []Nae

Os»0 Vivas: 7 Palecidos: resciturs [vad nascer)? Os= O pulummrn ]

Mﬂmﬂnmahmudualherpmrimwdeﬂd:,aHmhﬁodaSqumWmeiquthzmﬁdiruq

: UE 1€ apreseniarem e provarem
edta condichn, sstando clente, ainda, de que qualquer omissdo ou declarscdo ndo vertdadeir poderd gerar & abtigugho de ressarche o valor recebido, além da
respansabllidade crimingl por infraglo da artigo 299 do Cadigo Penal,

TESTEMUNHAS
‘oeds m@&%ﬂm 10| Nome:_
Nome: CPF: g

ARDGO

3] Assinatura de quem

r

LAY 3

S bshond

Assinatura do Representante Legal (se houver)

I‘!Awnmnﬂdﬁhnh;lhmadndmimwmmm,mbrenmmwuﬂwgwﬁmmmnﬂumq
na presenta de 2 (duas) testemunhas maiorss & capazes, comprometendo-se 3 dar-the diéncia dointeira tear do contetido, antas do preenchimenta e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
foo1/2018

Num. 36623938 - Pag. 5




o -

FEn s ut PREFEITURA MUNICIPAL D
DIAMANTE SECRETARIA MUNICIPAL o sngﬂgﬂﬁmm
SAMU 192 - BASE DE DIAMANTE

FICHA DE REGULAGAO MEDICA/ ATENDIMENTO USB:_46 1972

- IDENTIFICAGAD / DCORRENCIA
Oearmingia N ] Pasiants | Usulrio idndey Sann

&3[21!.45 23 |S0SE_DmD ‘Pim'mm ALYES ﬂﬁn_ [Rasc. [Jrem
B cto b SEg -

Apoia No Lacai ] Pm Resgateiambens (] Resgate PREL_ ] Couan [ swmna [ Trote [ | Mannum [ Jour

OTH[_JSocomado per Terbuiras [ Recusou Aol Socomdo peio Bombsro Local nilo Enconrada [ Outra -

- TEMPO RESPOSTA - HORARIOS : ANEXAR FICHA DA CENTRAL DE REGULAGAO . REY. ":-

-TIPO DE AGRAVO (NATUREZA DA OCORRENCIA) ANTROSRETITES —REn A SIF

3] TRAUMA [CJcinNico  [_JGINECO-OBSTETRICO S o~

DTRMEFEHEHGRFRDCEEENTEDD: % 1% AGL 09

Jourros: PATOLOQIA (B): 2% i

CINEMATICA: . ULTIMAALIMENTACAD: - J'n“'. b
Z & VACINAS; e . “':_E 17y Ao Faa e

EXAMES

CpALioor Clcuwémeor Clicréricor Olsuooreico/Tlpere Fruaf 5 108/ CITRM/ CRaruan [leonTusko  Clentomse

O ree omoa Disocoricor O anisocoricoCIMeTico O tuxaghor [Jraces [Jpors [JFAB! (IFAF [JAFOGAMENTO!
[ ATROPELAMENTO ) | [ QUEIMADURA! OJeLeTROCUSSAO/

Cloor:Locac

Oloseagia Citaouipneisr DHEMaTEMESE/ [JHEMOPTISE () DESABAMENTO OU SOTERRAMENTO!  [[] QUEDA DA PROPRIA
ALTURA !

TIPQ.DE FERIMENTO E LOCAL R CIQueoAMOTO/ QUEDAALTURA_ melros

b

wikk: [Jure [ onsinsss O raupm [ «30upm  PERFUSAO CAPILAR: () Retardads [ ] Mormed s ] > sommig

[ « 50 mmig n&juﬁ’_rcﬂimﬂ_m. W.ﬂﬁ"_m oo, vemperatura S6, 1 oucemn 199 come
SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - -
Wm DE ENFERMAGEM =1/ 20/ 0A PR 3 A (AL A .-1 £ AN a4 - T -“ -

EM!H;WI F s W S Xt 5 Ean (O G T LA Kl P2l P

:.&m'
l JM@W%#W o

f QL OMer oo I co .-.‘:gzg."}_i-"hg‘v i
RECUSA | o OMPREY et “ _‘_;._UJ i = MPRe r——rfg'-\,mér;;m = I|r
' | 8 ENCIAS / g
ASSINATURA: RBLsT o~ |

ZERoreeion|  [iRorocary |

LES T L / . I

TESTEMUNHA: e P | AQ PE QC‘J"\R!EHUHHA: v, JOAQD pea Soval

— :"_"\..:f v i - ]

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 10:09:14 Num. 36623938 - Pég. 6

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111310091391900000034961275
JA5 Numero do documento: 20111310091391900000034961275




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: 26/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DEIVID PRAXEDES ALVES

BANCO: 001
AGENCIA: 02176-8
CONTA: 000010031650-6

Nr. da Autenticacgdo 200187E02B3CBAOS

Num. 36623938 - Pag. 7
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15 AGD. 2019
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COMPREV SECURGE

PHUlU
AG, JOAQ PESSOA
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o I‘:E'ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, ACEsLl o 5/te wwh seguradoralider.com.br ou entre em contato stravés de um dos ndmenos abaio:

Central de Atendiments (para consultas bre indenizagdes primias, de segunds Hfelra, das 8h ba 2
mm:me:s&rmwuw;#nﬂ i

wmm.mumwhmmu- I SAC [para defichentes suditvos e de fala: GBO0 022 12 D6 | Centrsl Oudoria: 0800 021 91 35
I N
INFORMAGOES IMPORTANTES
O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445,12,
disponivel no enderego eletrinicn:

hﬂp:ﬂwﬂausep-uurﬁ:wmtl:awzmcnmmmmmwn-u CODIGO=29616

A Circular SUSEP' n2 445/12, que trats da Prevencio & lavagem de dinkelro no mercado segurador, determing que todas s Seguradoras sdo obrigadas
4 constitulr cadastro das pessoas envolvidas ng pagamento de Indenizagles. Este cadastro deve conter; além dos documentos de identificagdo
pessoal, Informagiies acerca da profiseSo o da fahe de renda mensal, slém da respectiva documentaglo comprobatiria,

A recusa em formecer as infarmagdes de profissio e renda, nette farmuldria, nso impede 0 pagamenta da indenizaglo do Seguroe DPVAT, cantudo, por
determinaghio da referida Clreular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao COAF,

! SUFERINTENDENCIA DE SFEURDS PRrvADGS — SUSEP, SRaRD RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZACRO DOS MERCADOS DF SEGURG, PREVIDENCIA FPRAADA

ABEATA, CAPITALIZACRD E RESSEGURO. | CONSELHO DF CONTROLE D5 ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, dRGAD INTLANANTE D ESTRUTURA DO MINISTERID DA

FAZEMOA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMISISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E [DENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DF ATIVIDADES
TLIEITAS PREVISTAS WA LEI W99.613/58.

e
—

inscrito {a) no CPE/CNP /) ?gﬂﬁgaﬁf /I ad na qualidade de Procurador {a) / Intermedidrio (a) do Beneficldrio

_'_'?m h!—g "D_nnYF-JEn dll'n inscrito {a) no CPFsob o Hlﬂﬁm&_ﬁh

o sinistro de DPVAT cobertura__tomnsail 4;; da Vitima @M&n&_ﬁéﬂ_

inscrita (a) no CPF sob o Ne oo F £ 94 Aﬁ’f /_E 7 , conforme determinagdo da Circular Susep £45/12:
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Relatorio Médico
José Deivid Praxedes Alves

Paciente vitima de acidente de trinsito no dia 13/04/2019, Apresentou como lesio
fratura completa de ridio direito e fratura distal de radio direito. Realizou imobilizagdo
cruenta com placa e parafuso e fio de Kirchner, Niio realizou fisioterapia. Apresenta
como sequelas diminuigio do movimento de rotagiio do membro superior direito, com
diminuigfio de forga e parestesia, Alta médica 4 partir desta data

01/0872019
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COMPLEXO HOSPITALAR GOVERNO DA PARAIBA
REGIONAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE % iy M+
JANDUNY CARNEIRD  COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP_ JANDUHY CARNEIRO DA

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

CNES 2605473 CNP) 88.778.268.8023/76
HOME HOSPITAL REGIOMAL DEP JANDUHY CARNEIRD
ENDERECO RUA HORACIO NOBREGA, S/N
CLDADE PATOS UF PR
CLASSIF, RISCO VERDE
ORIGEM PROPRIA RESIDENCIA
FACTENTE JOSE DEIVID PRAXEDES ALVES
NOME SOCIAL
FILIACAD 1 JOSEFA PRAXEDES ALVES FILIACAD 11 LEVI FRANCO ALVES
NASCIMENTO 85/12/1996 IDADE 223 4w COR PARDO GENERD ™
PROFISSAQ DIRETOR DE COMPRAS
ENDERECOD RUS  FRAMCISCD ABILID w37 BAIRRO  CENTRO
CIDADE DIAMANTE U.F pB CEP  58934pp@
TELEFONE CELULAR  B3987482821
CNS TOB4DB516317750  R.G  3.849.859 CPF REG. MASC,
ESTADO CIVIL  SOLTEIRD
F.A.A 39258 PRONTUARIO 22118
MOTIVO ACIDENTE DE TRANSITO MOTOCTICLETA
DATA 14/04/2819 Hordrio! #6:4%% OPERADOR  MMAIA
CARATER 82 -URGENCTA TIPO DE SERVICD URGENCIA E EMERGENCI
CONVENTD SUS AMBLLATORTO
TRANSPORTE VEICULO PROPRID
MEDICO WAERSON 10SE DE SOUTA & e

- T ANHAN -
AS5. DO PACIENTE / ACOMP TE QU RESPONSAVEL P%i}éﬁ ,.At)pg,ﬂryfil, J(%‘-ﬂ'

‘ = 1

e e PR X O M.

Iz
ANAMNESE EXAME l;mn (SUmMARTO) jﬁ;/éf(ff /) AA 1 Ef,{,q M ML_
A0 O CS APUALAD,  ALE) L re A 4 :
T L r = heaaslfh S B 'W

mwﬁh L LB DT dldlodT F puuidiinb
% VR T, ,A.fon’? *‘ :

SOLICITACAD DE/PARECER
H min

DIAGNOSTICO
PROCEDTMENTO (DESCRICAQ)

MATERIAIS, MEDICAMENTOS E OUTROS

OBSERVACAD  ( ) SIM ( ) NAO

MEDICO/ CRM/CNS

EXCLUSIVO PARA ONCOLOGIA

ESTADTAMENTD PELO STSTEMA TNW
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Hospital Sao Francisco

Naspltal $1n Tganchsen . :
e Boletim de Admissao w:
Data de Naclimento: 05/12/1996
. 54012 - Jose Delvid Praxedes Alves I dndfz ancs o .
Estado Civil; i Profigsgio: Origem: i ~ [P
e i A PARTICULAR
Bienon: Rua Francisco Abllio, 337 - - Cantro - Diamanle - PB -
Data & hora da admisso:_ L 018 H,w'" Atla_ 12 | 04 | 19 ps l:4S
Internamentos anteriores neste Hospltal: D Sim E] MNio
Internamentos em oulros Hospitals: DR AERBANDO [ nao
Médico assistenta Dr. CRM: SZZZ
DIAGNOSTICO PROVAVEL MOTIVO DA ALTA
L Ve
GM1 Sk Gr T Indisciplina { ) Transferide ( )
AT o Curado () APedido ()
’ Melhor () Falecido ()
DIAGNOSTICO DEFINITIVO EM SASO DE FALECIMENTOD, CAUSA:
T Priméria
O 'Uq' - % Secundaria
[&]
Observactes:
CID; C. 4 L g
= z
ANAMNESE: g
3
-
[=)
EXAME OBJETIVO:

AP DBerepciogista: Jair Pereia Soares Fibgind4/04/2018 - 138 ke,

CLiNICA:
Obstétrica( ) Cirirgica( ) Médica( )  Pedidtrica( )

e
Wl =
i

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, Laboratérios)

e
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i Hospital Sao Frandsco
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e s it .' i lﬁ.{ @1‘?’ et W
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190481144 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DEIVID PRAXEDES ALVES Data do acidente: 13/04/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO DIREITO. P2/13

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. P6
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: CONFORME RELATORIO MEDICO (PAGINA 1) DATADO DE 01/08/2019, PELO DR. WRYELL GOMES MUNIZ, CRM:
11480.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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CARTA A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT

ltaporanga/PB, o, 4  de __%/aﬁji de20 /9 .

BENEFICIARIO: r_?'ff"w'_w Mm-.‘fr/ 'i:]n.lxr.-{c ) r-?-frl,-rﬂ
CPF:_J09 499 44 £

Senhor Analista,

Com base na resolugo SUSEP n2 332 de 09/12/2015,§ 42 (0 procurador a que se refere o pardgrafo
anterior deve ter poderes especificos reclamar o DPVAT, inclusive Para apresentar e firmar
documentos, direito que lhe é assegurado pela legislagdo).

Eu: Edilson Rodrigues dos Santos, brasileiro, casado, auténomo, portador do CPF: 039.247.064-09,
podendo ser localizado na Rua: Euvidio Figueiredo, ne 22, Centro, Itaporanga/PB, bem como ser

contratado pelo telefone (83) 999471520 efou endereco eletrénico se o.assessqﬂa@hqtmaii.mm,
atuando como bom e fiel Procurador do beneficidrio: Mu.wf k- (K ;

Portadordo CPF: _ /0% i 44 R

Senhor Analista, venho respeitosamente solicitar a Vossa Senhoria, com base no Art: 92 e 94, do
Codigo de Etica Médica (Art, 92: assinalar laudos periciais, auditorias gu verificagio médico-legal
quando ndo tenha realizado o exame pessoalmente. Art 94: intervir, quando em fungdo de auditor,
assistente técnico ou perito, nos atos profissionais de outro médico ou fazer qualquer apreciacio em
presenca do examinado reservando suas observacBes para relatorio), que o beneficidrio acima
identificado seja encaminhado ao setor de pericia e que o parecer relativo as suas seqiielas ndo sejam
classificadas, apenas por médicos fue n3o o examinem-no pessoalmente, por isso, ratifico meu pedido
com respaldo no Art. 5° da Lei 6.194 de 19 de dezembro de 1974 (Art. 5° o Pagamento da indenizacio
serd efetuado mediante simples prova do acidente e do dano decorrente, independentemente da
existéncia de culpa, haja ou n3o resseguro, abolida qualquer franquia de responsabilidade do
segurado), a fim de garantir um direito ao qual se faz jus,

0 documento segue assinado por mim, EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS,
O referido é verdade. Dou fé.

Certo de atendido, agradeco antecipadamente,

By
A s i '::L. §
MM?/ L _,g.:}x ¥ dal /_hf.v/:i:! B T - J

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS
~ CPF: 039.247.064-09

T

A8 g
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