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

17/11/2020
Numero: 0807345-06.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 112 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 05/02/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS (AUTOR) FRANCISCO ASSIS FIDELIS DE OLIVEIRA FILHO
(ADVOGADO)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

36724117/11/2020 09:42 2764955 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
670 = = =
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C LiDER

Rio de Janeiro, 12 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180022610

Vitima: MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS
Data do Acidente: 09/06/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180022610.

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 indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessdrios 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12230278
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C LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS
Sinistro: 3180022610

Vitima: MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS
Data do Acidente: 09/06/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180022610 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12249312
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C LiDER

Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2018

Carta n? 12320618

A/C: MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180022610 ASL-0005344/18

Vitima: MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS
Data Acidente: 09/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicao da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancarios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizagdo do impedimento, sendo necessadrio apresentagdo de novo formulario de
Autorizagdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancario atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 36724670 - Pag. 3



C LiDER

Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12441159

A/C: MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180022610

Vitima: MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS
Data do Acidente: 09/06/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004915

Conta: 00000006141-4

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 36724670 - Pag. 4
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v “) Seguinder AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA £ REGISTRO
Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

bt by, v ey Pk

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpo/fwww.segurd dcralfder.:@ SAC DPVAT 0300 0221204 gu 0BO0 221206
a {exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva COMPREY SEGURQS E PR ViﬂgNClA;M.
~
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: 83 JAN. 208 ﬁ/ )
E necessdrio o preenchimenio completo de todos os dampos com os da

SEIM rasuras, para coreta anélise do seu pedido de indepizagad;

creditr
o pagamento.

Fou

niclfiAe}ds bl M o - n‘
AG, JO A PEPMRE HIREIEEREVOENCIA i1,

A conta informada grecisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPR) dgve estar regularizada, ativa,
73 TAR. 3078

deshlogueada e sem impedimente para o crédito de indenizacio/reemboldo,

E abrigatério Representante Legal para: } p R O TO C O L O

Beneficidrio gntre 0 a 15 anos {pai, mae, tuter) ou o incapaz com curadon cﬂv% &3 brath R amqrh os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curader). Apenas o Representante Legal precisard assinar G TormmiaTa campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™),

Beneficiario gntre 16 e 17 anvas - Necessario que o Benefcidrio seja assistido por seu "Represeptante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
O formulirio devara ser preenchide com os dados do beneficidrio. Necessdric que o formulinio seja assinada pele menor de J

"
]

idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio” e seu Representante Legal [campo 2 “Assinatura do Representante legal™).

%,

{Namerudu Sinistro ou ASL ] [-CPF da Vitima {Nome completo da vitima
J13,3)0. 1314 ~p» Mikaglty JaS(OMNCeLeS D003 Jantsd

-.‘

(D.&DDS D0 RECEBEDOR DA INDENIZAGAO : BENEFICTARIO QU REPRESENTANTE LEGAL

Mome completn | LPF titular da conta Prohssan f-'i -
MokAeLL™ JASLONCE (DS Doj JANTOSI Jlz 330,074 -8 EC vIex
Enderega EVH m AN AY 5 Numere ,? b.' Cemglemento
Bai - Cidade —~ Estad CEP
" Gro rAp Jor> [ Esson | TS 5P079. 716
Ernajl Telefone (DOD)

Declyro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DIRVAT, ¢

cdpia do comprovanie de residéncia de enderega informado. A2 e pigantio
W

VAT 00 07 ~
—_
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS
K-HECUSOINFQMR + [0 SEM REMDA ] ATE R4 1.000.00 [J R$ 1.0641.50 ATE RS 3.000.00
[} RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 O RS.S_.UULUU ATE RS 7.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
(O CONTA POUPANGA [Somente para os baneos abaixe. Assinale uma opgso} O CONTA CORRENTE ftodas os bancos)
[JeRADESCO 2370  [D2BANCOCOBRASILIOOT)  [JITAD (341} BAncO .
ﬁCAIxA ECONOMICH FEDERAL {104) [_ ] l_ ]
MGENCIA of e 33 CONTA AGENCIA CONTA
[T oy AL, o HEL. o iR, oY
(4915 JL_J (006142 |ES I jL_}H ]
b [Infermar diglta se existlrh (Infermdr digite seexistin iInformar diglto se gxistirt finformar digrte se ¢xiste y

Qeclaro gue o3 dados bancarios sde de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamenta da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o rédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivedo o crédito, reconhego e dou plena guitacao do valor indenizade.

Qo Thsson . A4 g Dezembao s b1

Lecal e Data

"“U-I‘\mﬂ@ MW&Q}\ Jﬂ% 50‘4&

Campo 1 - Asshnatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.UODL VODL/2017

t ; &
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CiVIL
1* Superinendénciz Regional de Policia Civil
2* Delegacia Seccinnal de Policia Civil

11° Dreleparia Déstrital da Capital

POLICIA igi: GOVERNO
CIVIL DA MRABA

PARAL G A Sequranga e da Defesa Sorial

Aalelim de oeormencia

(TRt 1 O CERTIDAQ DE REGISTRO DE OCORRENCIA

N 5 2.

CERTIFICO, em razdo de men oficio e 2 requerimento verbal de pessea inleressada, o Registro de
Crorrénciz Policial NY 00035.01.2007.1.02.011, cujo 1eor apora passo a branscrever na inlcgra: A(s) 0915 haras
do dia 01 de dezembro de 2017, na cidade de Jodo Pessoa. no ostado da Paraiba. ¢ nesta |12 Delegacia Distrital
da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegade{a) de Policia Civil Mélio Cameito dos Sanlos, mairicula
§357280, e lavrade por Cleodon Ferreira da Siiva, Apente de Investigacao, matricula 1372424, ao final
assinado, comparecel Mikaelly Vasconcelos dos Santes, CPF n® 113 310.134-88, nacionalidade brasileira,
cstado civil solicirofa), identtdade de pénere Teminmo, profissio Corrgtora de Tmovets. filhada) de Marnalva
Vasconcelos dos Santos ¢ Jose Ronaldo Severine dos Sanwos, natural de Jodo Pessoa/PR, nascido{a) em
221141996 (21 anos de idade), residente © domiciliado(a) no(a)} Rua Manaus, N® 74, complemento casa, bairro
Grotde, endo como ponto de referéncia Padaria. na eidade de Joao PessoalPB, telefone(s) para conlatn (&1}
O8G6T1-3233.

Dadns dafs) Fatas:

Local: Rua Eslevio Gersen Cammciro da Cunha, Outres, Jodo Pessoa/PR, baimo Agun Fria: Tipo do Local:
viaflocal de acesso pablice (rua, praca, etc), Data/Haora: 09/06/16 13:30h. Tipificagiio: em tcse, capituiada nogs)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO. —— ———

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

DUE CONDUZIA A MOTOCTCLETA HONDA G FAN DE COR PRETA ANO 2013, DE PLACA OFX-
A086-PB, CHASSI N"0C2IC4 i I0DR 735659, EM NOME DE WAGNER DA COSTA Mawrﬂg
EQICOLITDA FOR UM VEICULQ NAD IDENTIFICADD, SENDO SOCORRITA PELC S5AMU FARA
HMOSPITAL DE TRAUMAS DE MANGABEIRA CONFORME CERTIDAD EXTEDRIDA PELA TIRA.
CHRISTINE MARTIA BATISTA DE BRITO LYRA. CRM PB 3i37. DATADA DE 20/07/2017.

Sende o gue bavia 2 constar, cientificadofa) afa) declarante das implicagdcs legais contidas no
Artigo 299 do Cadigo Penzl Brasileire, depois de lida ¢ achada conforme, cxpego a presente Cerlidio. A
referida & verdade, Dou 2.

Inao Pessoa/PE, 03 de dezembro de 2017

,{M @;&wé é.ﬁ;é
IRATIA SILVA MIKAELLY YASCONCELDS DOS SANTOS

Noticiante

v,

CowrrEr> |
COMFREV SEGURDS £ PREVIIENCIA SiA,

G35 JAN. 208
PROTOCOLO

G. JOAD PESarya!
——— ST AT R ' Procedimenla Policial: 00055,01.2017.1.02.011

1M
ok
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' Segur;dnra ' '
1 L) -
. g L | DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12

Pibrairiati s e - IHOVAR

—, —
Para mais esclarecimentas, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou figue para 221204 ou HE00D 0221206

lusi deficidn it de fal
t {exclusivo para pessoas com deficidncia auditiva e de fa a) COMEREY SEGUROS 5 ”REWDENC!A A

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO 03 JAN. 2018
E necessdric o preenchimento completo de todos os carnpos com os dadas da vi ¥ R NTANTE LHGAL* (caso
seja apficavel) sem rasuras. O Representante Legal* é ohrigatério Para as s guintmoreo E?\SSE B

AG. JCAO P
Casos com vitima entre D a 15 anos — O Representants Legal & reprasent: ? frrh Q E =AERS, rgsentante

deverd assinar a declaragdo no campo 2 {*Assinatura do Representante Legal™;

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste ¢aso, & necessario que a vitima seja 2ssistida por um Representante Legal (paf,
mde ou tuter). O formuldrio devers ser assinado pela vitima menar de idade no campo ! (*Assinatura da Vitima®) & também por
seu Representante Legal no campo 2 {("Assinatura do Representante Legal).

Cases com vitlma interditada com curador - Neste cass em especifico, apenas o Representante Legal devers assinar a

declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal.
. J
[ Mome Completo da ¥itima j CFF da Viirma ] Data do Acidente ]
My KaedM VascoNCeros 005 Sanios 12.300. J3¢ -89 ) oglos] 2048
- y
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA Metlaratan de fa mslengia de L
Wame compleln do Representante Legal H"m" l" "m “ ” '"J CPF do Representante lepal
Erniail TeleFono (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o lawdo do Institute Médico Legal {IML} para o5 fins de requerimento de
indenizagiio do Segquro DPVAT (Lai 1 6.194/74), uma vez que:

Assinalaruma das cpgdes abalxo:
(3 Mac h# estabelecimento do IML gue ztenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

O © estabelecimento do IML qure atende a regiac da acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPFVAT: ou .

&) O estabelaciments do IML que atendé a regiae do acidente ou da minha residencla realiza pericias com prazo superlor a 9 {noventa) dias
da respective padico.

Com o objetivo de permitir o exame do mew pedido de indenizacie do Seguro DPYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veitito aulomotor de vip errestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagao sem a 2presentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordande, desde &, em me submeter 3 pericla médica as custas da
Seguradera Lider OPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericio do grau da lesde, ou festes, para os fins do §1edo art. 30 da Lel ne
6,194/ 74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizagso dessa pericia nao significa prévia concorddncia com a futura avaliagac
médica ou remingia a0 direfta de contestd-la, caso discorde do seu contetdo,

: _/
\ g Vgﬁm, (I Dé‘ze_m_/mfo ge_ 0013
Local & [ata
by oo g ol by S0l
Palloathyy g ov lls dy Do
Cempo I - Assinatur do Beneficidnio Campr 2 - Assinatura de Representante Legal
DALLOOL YOD12017
e f
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S MU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA
- SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

5% 192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA i
REGIONAL JOAD PESSOA SAMU 192 RELC, i{)NAL DE JOAO PESSOA - SAME REGIONAL JOAD PESSOA
0‘5“ w& )E
£ 3 ‘; c?‘i_‘;'d" Comprovarap de 215 dettarainip
A R A ERAH I

registros, qob protocolo: 1304, l ) Folfate . _llz,ado pela referida
institui¢do ao pitjente MIKA¥) _ Yidade 19 anos. vitima
de Acidenté de Trinsifo (Colisa ; a0 dia &7na R. Estevio Gérson
Carteiro da C!mhm Bairro: Aguma ! ' ; nroxi Iiente as 13:34 horas, sendo o
, i Buit ima - Mangabeira).

r T

2 :

B Rywae: 171 o3

Jefferson da\Rocha Augusie S Ao 2
) Marricula: 67.155-6 }:O = Efe
Coordenagio do SAME O 3 = 3 &’
U j?9:: REGIONALAD e T3
FWOTETTE BS s b
Mg & mi<

o 3

20 &

L) P

5z |

Ruz; Didgenes Chianca. | 777 — Anna Fria — CEF: 580353-900 — Jofio Pessoa — PR
Fone SAME; (333 3218.9242: 312189125

-2

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 09:42:45
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111709424564700000035054594

3 NUmero do documento: 20111709424564700000035054594
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS

BANCO : 104
AGENCIA: 04915

CONTA: 000000006141-4

Nr. da Autenticacgdo 4CC506D20C672E04

Num. 36724670 - Pag. 9
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Camprosan s 08 eesidencts

Y G BEA

C s ercin . RECIBO DG SACADO
e e, e o e e
BANCO SANTANDER BRASIL SA. | pm mp { oo o
Slas S Aoen 1 33-7 | 03399.97443 50700.000339 46008601014 7 7374000116744
|_PAGAVEL EM QUALOUER AGENCIA BANCARIA E NAS CASAS LOTERICAS | 15/12/2017

|I FE LB R A OREID NACIONAL HEHDA GNP A3 401 TR0 .58 AETCIS € RN O

Ly SEM HOPEA D AIMOMEER 104 - SaN 0 ANTORIO - CEP A95I0-001  TAD CARTAMG OO SULAP ! AGAITAASDT
!1 TIDMEG LLTIAR SUIF rareura COTa [rEroEs i BRery foarazeiinan | LI R
H 37ar6a8{20 37876 291 i 20 251 12017 Q0033460086
FESPCLIE matiZay CARTLCRL PRSI UM RS CEMTA  GIHTRATY ir‘-] RaLam g pOc R ENTG
I AS CER OQooARDON-5 | __ 0130030657 | 1,167,44
il.-l'-'!ﬁ.ut\.-t'!;'l\--u-o.u e e L R L Ll I LR L ITLE e R L R | u IOFSEENTRY,  ef ot s B
H

-HAD RECEBER APOS (4 DIAS DO VENCIMENTO 1T i

|
I
1

-PAGAMENTD APQS YENCTD, SERAO COBRADAS MULTAS NO PROXIMD SLIP, LRI
1i fl-u PRI, @it F e,
_“\ -1 vaLaR O e Lofy
i " e L
t'“ i K ABLLY VASCONCELOS DOS SANTOS -
Al MANAUS 74 CASA CPRF: 113.310.132-88
GROTAG

SROTH.778 JOAD PESSQA-P

———————

-

AL e e TATE N T o e

T LY ML TR LT LI T IRT TR T IR N )

DMPREV
COMPREY StGUROSEpREWDENCM 1A,
o 93 (_{Zt
PpOTOC O

1 ;
AG. ‘*”)sl.;": L

YA
_ i
s ‘
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 09:42:45 Num. 36724670 - Pég. 10

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111709424564700000035054594
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- BECU MENTO PARA PAGAMENTC

Dhsh Teale pedty i lar sl

. )
LQtfzm::r(:is:

LT MG, RAIRL PRArII

i ENLRGHEA PARANLA - HSTRIBUTED RA DE EMEROLS
Uzcumenie ran & sogunavis de conts. B 230 Krn 28 - Srivto Redemor - Jolo Prvos /P - GEP 88001
Aolemn bara mamp e FATATACN (3 P D S eta n sneaea piarra N 000 274648 CHFLOUGD 10 OO0 Inac Est 14.013.8

CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

MARLY LUCH) MIRANTA LENS

RUA JOAD BATISTA CARVALHD MOURA 378 A8 201 5}'806587_2
1DAD PESSOA,

NOV/2017 09/11/2017 148 1711112017 R$ 1386,5:

ACoRSe: wwsy energisa camt

3 S TN MARIA LUCIA MIRANDA LINS 2N
e n e rG I Sa Ratairg: 04-005-060-4350
h_ Lip wmec warim e smiradsil CONTA PAGA - Data de Prgamento: 22112017
VENCIMENTD TOTAL A PAGAR MATRIC LA
11m12m? RS 130,52 BOS5AT-2007- 11-1

Femprante g B 0

I

ETCHPREV™S

COMPREY SEGUROS £ PREVIDENEIA SiA.
¥ 93 JAN. 7018

PROTOCOLO

AG. JOAO PESSOA

-

|

ES
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Jequradora

o C) L DER DECLARACAQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRD
.,_,.!M‘,,,w, CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentes, acesse o site hitp:/fwww.sequradoralider.com.br pu ligue paragf” 0 022712 u 0800 221206
{exctusivo para pessoas cam deficiéncia auditiva) o =,
- COMPREY SEQNENSTE ppE”"DEfw'CIAGM
INFORMACOES IMPORTANTES: ' ’
Ao LAN 374

i . . . i _ o dot
O preenchimento deste Formulério é parte Integrante do processo delliquidagao a]e s:nu‘;trc-. cnﬁ’forme estabelpce a Circular

numero 445/12, dispanivel no enderaco eletronico:

PROTOCOLO
SBRTIPRCIRIO29%3% ), 4
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao 2 lavagem de dinheiro no mercadao segurador, determina que todas as
seguwadoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastra deve

canter, além des documentos de identificagdo pessoal, infermaches acerca da brofissio e da faixa de renda mensal além da
respectiva documentagao comprobatdria,

http:ffwww2 SUSEP.GOV.DR/BIBLIOTECAWEB/DOLCORIGIN

A recusa em fornecer as informacbes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, centudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagae ao COAF,

! Superintendfncia do Segurs Privados — SUSEP drgan responsavel pelo centigle ¢ hscalizacio dus mercados de sequrg, previdéndia privada aberta, capital-
IZACAD @ ressPgura.

? Consetho de Controle de Alividades Financeitas - COAF, Grgdn Inkegrante da estruturs do Minkstério da Fazenda, term por finalidade disciplingr, aplicar penas
administrativas, recaber, examinar & ident|ficar as eeorréncias suspellas de atividades ilicitas previstas na Lai n°9 613/98,

L

/
Peic exposto, sy _WEREK ~ OR Cua HA Q@éﬂaito @) no crr S &9, 954, qﬂ';'ir ;T8
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Benghciario MYV KALILY VASCOWCEDS YOS AA AT hscrito
{a) no CPF sob o Ne 113. 390 13':1'.’ 7493 do sinistro de DPVAT cobertura |3 URLI‘D'&Z da Vitima
Miﬁﬂéil\_f \i"ﬁé(’DMC-EL-'D"S 005 5"7”'-‘25 inscrito (al ne CPFsobo e 113 . 310. 1&;‘ Be conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

O Declaro Profissio: Renda: € apresente as documentos comprobatdrios:

|1egtaizead Gircy ar SUSER 4512

™} Recuso nformar AV

Redaro ainda, sab as peras da lei e para fing de prova de residéndia junte a Sequradora . -1
anexand 2 copia do comprovante de residéncia do endereqo informadp.
Estou ciente de que a falsidade da presente dedlaragso implicard na sancéo penal prevista no art, 259 de Codigo Penal.

Enderggo _ . MUmers Complemento
vh  Joho 2ATIsTH  CARuALHG MDY R 235
Bairroe . Cidade — Escaeicr CER
Janoim G DADE Uiwersilomn Jofe 12504 ) HE085- 150
Email Telefone comencial DDR) Telefone celular (DDDY
(3. qeee8. 0199
Toro @fﬁf’ﬂ 14 de Léze MB RO e DT
Lacal e Data
Assinatura do Declarante /
CLDALOGL V0o L2017
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. Lt ' Matlaszean do prapsetasio da veicn b

- - (IR T

Declaragao do Proprietéario do Veiculo

Eu UJAGAHER  PA CQ{TA MALAR O ‘
RG n° 3.59% €S . data de expsdicao 34/ 10} Orgao _SSFP PR

porador do CPF n® jog J717 294, 9% , com Domicilio na
cidadede Yoas Prrcon . noEsiadode  PARA R A . onde
resido . na (Rua/dvenida/Esirada)  Rua AR p/Al AR/ Dor 6 AfMv (/D
ne S0z . complemento, , declaro, sob as penas da Lei, que

n veiculo abaixo mencionado élera) de minha propriedade na data do acidenle
ocorfido com a viima _MikAetlq vabcop el 0s Pos Janro§
cujo o condutor era (VK ACILY VASCONMCELEOS DOS S/ TS

Veiculo: _paofo¢ iFCE A

Ano: _ Q043 /Do)l

Modelo: HpnlDe /L& _Jac FAM ks
Piaca, DFE »x-47D ¢

Chassi: 48 33€ 4440 On F 35 687
Data do acidente: 0o fp6/ 2016

q, ‘ Local e data: Y (JO;:U ﬂjﬁm ,‘lﬁﬁ = C’):} 4] } D’?ﬁ’? k)

X
Assifialura do Declarante Proprietério

s o}
> Q
- " 0 3
{Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade) ) 2
=
W =
O « @
5S¢
o =g
O B F
¥ My Tk M
. TR =
Assinatura do Condutor (€ase seja um terceiro que nao a vitima reclgthate do 3
sinistro) {Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade) DetiE do Sl
a“"o O 3‘,
BYA {55y > *
CARTORIO CELEIDA B ¥
COMARCA Dll‘.‘«ﬂPJ'ml-

e LI U B FLNNTRCHER, - TELEFARE
A . e 5 Tirma de O n&"u:sm-
WACPRID. [104710),  J.PessoaFB, 27/11/2017 el 36 Ent
F9.23 Farpensi$0.27 Fepi:R$1,89, TSS:RS e
cordste. ESCFEMENTE TATIME FEFETRA DA

CS2167-HET Consulte en
riodioktaditiotoimgsbproreeseide.cam. i
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e menkican medico— hogpitzlar

) LI
CERTIDAO

N°. 1106/2018

Atendendo solicitacao de MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS de acordo
com buscas procedidas no Servigo de Arouivo Médico e Estatistivca — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de
Ficha de Atendimento Ambulatorial N° 859367 pertencente ao mesmo que foi atendido

no dia 09/06/2016 s 14M31min,vitima De colisdo carro x moto, apresentando trauma
em punho direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagern que evidenciou fratura em
radio distal desalinhada. Realizado procedimento clinico.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia & saiide, |
dato e assing a presente certidao.

Jode Pessoa, 29 de julho de 2016 -

Médica da Vigilancia 4 Salde
CRM/PB 3137
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_PREEZLTURA MUNICI®AL DE'JOAC PESSOA - Ficha Nr: 859367 p&d: Ndo Requi
.. PREEELS

.':OMPEEXO HOSEITALAR MANGABETRA : Data: 09/06/2016
R.c TD.G. FISCAL JOSE COS5TA DUAPTE,S,’.N - . ’ Hora: 14:31:28
58054-384 JOLD PESSOA Fone: (8313214-1920 ) Recepcionista: JUSSARA DOS SANTOS ©
Fix: (8313214-1981 CNBJ: 10.202.434/0001-28 Clinica: CIRURGICA
oAROS DO BRGIENTE Num. de vezes atendide: 1.
Home: MIKARELLY VASCONCELOS DOS SANTOS - Wum. Prontwario: 2016.06.000728
CHZ: SEM TNS Sexo: F IDENTIDADE: 3814302 Ffone: 9886316895
Watural: JOAD PESSOA/PB Data Nasc.: 2771171356 Id: 12 anoi{s)
End.: RUA EUGENIA DE OLIVEIRA LTMA, 134 .

Bairre: FUNCIQNARIOS ITI  Cidade: JOAQ PESSOA  UF :PB
Pai: JOSE RONALDO SEVERIND DOS SANTOS

Mze: MARINALVA VASCONCELOS DOS SANTOS EATIIr A o

Ocupacio: AUXTLIAR ADMINISTRATIVO r z : ij N;d N
4% Dot 4

INFORMACOES DE ENTRADA =4

Resp.: MIKAELLY VASCONCEBOS DOS SANTOS

Tel/Doc. Responsavel: 9BEE31695 / LDENTIDADE: 3814302
Y

Procedencia: BATIRRQ JOSE AMBRICO

Transporte utilizade: SAMU/ COLISAQ MOTO X CARRO WA RUA JERSON CARNEIRO
Witima de acidente por: DA CUNHA PROX A NET AS 13:30H5 CONDUTCRA

Vitima de wimlé&ncia por: ENS. MEDIO COMP. FARDA
[ 1 Casg Policial

FPRE-CONSULTA CONDICOES DD PACIENTE AC SER ATENDIDO
Tipo de Classificacidoc de Risco:
PA: FR: { ] Aparentemente Bem [ ] Grave
Fio: TF: { 1 Politraumatizado [ 1 Convulsao
Paso: Altura: [ )] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IHC: ' [ 1 Diarreia [ 1 Agitada
Circ. Abd: 02%: { 1 Regular [ ) Checade

I

Vomiko

Ohservacas

Queixal?:i ipal

Hi.s/"rjri,a - Exameg Fisico - (hera do atendimento medicel {ch

I- e B d —_ /

-f’Uj ",/’:L{:JJIL P 2 ﬁﬁC.C-C’f?‘-r Fal [T T B g L7 T e
gesr e g2

Piagnestico | Conduta X /2,-(5/” fo D

 can ACOMPREV )
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@ . - . FIGHA DE REGISTRC INTERNAGAD Atendimento H"H“H

I*PEARIEA
ESTE PRONTUARID E PROPRIEDADE DO HOSEITAL. PROIBIDO SER RETIRADO RO HOSPITAL 130712016 08;20:59
Prontuario | Nome do Pacienie . Sexo | Nascimento . Idade
o ranEnE _ e I : P
13766110 MIKAELLY VASCONCELDS 005 SANTOS | F : 2711171986 i 14
RG | GPF ] Carteira Profissional Estade Civil
5505 PR E 11331013488 : ) 2-S0LTEIROQ
"Endereco ’

R EUGENIA DE OLIVEIRA LIVA 134 FUNCIONARIOS JOAD PESSOA-PE CEP;SS000000

1 Télefﬂnéﬂ ?-FEI E)EI”'IO_ i -N-Qme _d,a. ae
|

Telefone Residencial
JEG42 SO0)

MARINALYA VASCONCELOS DOS SANTODS

DADOS DO ATENDIMENTO

Selor

118151 RECEPCAG EMERGENCIA HGJP

Data T ___l_ Hora '_’__'__Mal_riﬂ.“_:uTa _ "' Tipo Documento
S 10062016 ] pa: 22 ‘ |
| .
— __ - s
Medico Alendente e . clnica ) ] o
20540716 JOAD BARTOLOMEU PINTQ HABELO ' 4-CIRURGICA
Wadica Acompanha}lte ' _ ) ’ ’ Tipo A‘[_gr_ldlmentc:
29510716 JOAD BARTOLOMEU PINTO RABELOD 0iNTERNAGAQ

- - R e i == —_—————— . I t

Avaliagio méadica

DADOS DO CONVENIO

_(:_',.oﬁ'v-enlc . P|EIFIE'_£ N DIV IDU-ATL B T o
1822-HAPVIDA JO_A.O_ T .-d-—pl-_:ﬁlND INDIVIDUAL ENFERMARIA - COLETIVD
PESSOA

" Carteira — T ~walidader " T T T T T
30100873937012021 '

DADOS DA iNTERNA(;AO
Poslo -’ - T Acomodal;ao

_L_eito

N Gma F'-roc,ed:mantn Senha l-JEc-rir;éo - o
1631708 59998666 (10334145 INTERNACAD
1631702 30721199 10434145 FRATURAS E/QU LUXACOES DO PUNHO - TRATAMENTS CIRURGICO

ﬂE‘OIEﬂFREV .
, p {/;M COMPREV SEGURDS & PREVIOENCIA S/A.

bt 494 © g5 JAN, 208
PROTOCOL

AG. JOAD PESSNL
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{ Noime do pacien ; Lt "‘(’:.u '{:?/ \,:/' X ¢_,f/:,_,,( P B

i Idade &7 Laite:,_xtt

-

L

N

Dias de internagio_..
[ HO .. Unidade: __ Firatbtlid (M,

EXAME FisICO
8 Jomticles Vitais (Média do Perioda)

4. Drenaos, Sondas, Catéreres e Ostomias

10. Mernbros £ Siskerna Yaseular

1l Pele fEyalugao da Farida

iZ. Simais e Sintomas Feferidos

13, Exames e Procedimenios Reaiizados

14 rnentacses e adicicnais do Enfermeire
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Ata e

RFIBA Emissio  10/05/2016 17:48:%
rescricdo: 000BB10523 Atendimento: 26561483 Prontufrio: 13768110 Data: 10/06/2016 Hera: 10:42
ente:  MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTQS Convenio:  HAPVIDA JOAQ PESSOA Posto: POSTO 1ANDAR - HGJP
- Peso: 6500 kg Leito: 1A-103/
PRESCRICAO WMEDICA HORARIOS
JETAGERAL-ADULTQ / PARA A IDADE 3k ORAL o
fidratacio Fase Unica Vol. Total: 500 ml 7.00 gts/minAcesso Periférico T
fenosa 168:00
ORO FISIDLOGICO 0,9% 2083  miKeaifdia  500ml — -
ZEFAZOLINA SODICA (1.00g) 1g 1 FRAP (CHGR) gigh Ev 1860 11060200 - T |I1|_ 3
(Do/1) Agua Desfilada 10 mi ¥ . . ! &
a2 3
2ROFEMB-RA100.88mg————  100mg 1 FRAP (Cr100MG) 8fgh Ev m m
Soro Fisialogico 0,9% 100 mi m g
Suspenso as 10:56 hs de 3 w
10/06/16 — _ b m 2 N
o 1000mg 2ML (AMPL CISDOMG) 6/Bh BV :.m 0 3
Agua Destitada 18 ml 3 s
Suspenso As 10:36 hs de T m S
 10/08M6 o o i g &
FRAeAi—(56-80mei——————  100mg ZWL T (AMPL CII00MG) 8/8h | EV o & b 85
Soro Fisiologico 6,9% 100 mi R
Suspenso s 10:56 hs de T2
. T0RBIE . e . 223
2LAMET _Hmon_n._m___.qj__u aD.jQ ML (AMPL CHOWMG)  BfBh EY ‘_W\@D - 4/06 0200 . M"nUn m W
Agua Destilada 18 mi . . FES
258
w oo
JONDAGEM YESICAL DE ALIVIO SN . e R §<¢g
JURATIVO MEDIC+SF+GAZE 8:00 SES
A\COLCHOADA o _ 2SS
UNCAG Cf JELCO SN 6:00 3§
SINAIS VITAIS =
3ELG 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS - . ggx
RETIRADA DE DRENC DE SN 6:00 £g &
WQRTOVAC o —— _ e — — ——— 29 E
SURATIVO COM ATADURA E GAZE £28
WCOCHOADA MEDIQ _ _— - - °© 53
OWPRESSAG COM ETER SN o i ; $gs
% g E
2EZ
o |x L

s
s

il:i;.
) -:,'l.
— .!'EL
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——e _ . R .. Pesa: 5500kg Leito: 1A-103/1

e L PRESCRICAO MEDICA ._._Omh_ﬁﬂm - 1
i pnttnkil — .. i

Aita dada por: _ RAFAEL ILARA DE FREITAS S | ;

adn para g SND ' ) - TThoTrrTmTTT

EROFIX 7 Legenda haratio : O Indica item nZo administrado.
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STRAA 11f0&(2016 01:44 AM

N* Prescricao: 016772 Facierte: MIKAELLY VASCONCELOS DOS 8/ Prontudria: 13768110 Data: qomerepie  Hora: 2257
Atendimanto: 366614583 Laite: 1A-107 Canvinlo: HAPYVIDA JOAD PESSOA

Avaliagde; PRESCRIGAQ DE ENFERMAGEM CHARIA

LiZAR/REGISTRANDD = - - .

P . I

Singig Wilais - Pressao Arterial 19.00 11708 0300 11/06 07.00

PROCEDIMENTOS REALIZADOS R

TIGANEZO152 00 PACIENTE EM 1DPO D FRATURA DE PURHO CONGIENTE, ORIENTADA EM AVE A75. SE0UE AGE CUIDADOS DE
ENFERLIAGEM

1106 2315 02N0 PACIEMTE MCPM

16 231 EDJANEINE VICENTE|
#1006 201563:00_PACIENTE SEQUE Fid SONG E REPOUSO PRESERVADD ECIANEDE VICENTE

_IB.20150800 PACIENTE SEQUE MCPM_ VERIFICADIOS S8V SEQUZ SEM GUENAS ADS CUIDADDS DE EHFERMAGER £0JANEIDE VICENTE]

ELJANEIDE VICENTE]

PROFISSIGNAIS
EQUAMEIDE VICENTE DOS SANTOS ({COREN 685786)
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Num. 36724670 - Pag. 25




Fopm e Cirurgt:

Faailiae:

- CLINICA ORTOPEBICA £ TRAUMATOLIGICA BE JOAC PESSO1A [N TN
MEDICANMENTOS, MATERIAIS K EQJI"\L\IF\"I'UR LU3ADOS N \_ ‘ml AL eiRLGRGEs

A HLE Iy Sis

Tipe e Aassnes)

J.-E—L—«:—__

Instramenizednrnl

1"

ihur

oS

Cod.

“EI‘IIC.]IH[:H.{US

I'E']’

T Milp=rilal .1|1ul

voun Pevaladuiani WL EFL * ot awing AL (nlisunap
PR LRI AT AEEL S 1 PR arania 2mg ’
— I

I FlaziZ tampd

.

Farafid farpl

| P L)

cueln;m

: = RanichnuAriak 25 my fanpp

j SowrcrivSesnilumne 250

Sona &inwer erlacend 0w

[Cf'” S

TEEL %

|
J Fia l-|5|| Cromal: -0

Svm Ringor S0ml

' S Siichpra 1600 00

R Dpaplajeie S0

Ron timak g 78 bt

nind e Pt 27

aryia

| |...l|l"|!|.l |\':.I|«nu|

Toorduea [ty FELL TilasivTarvican -t-Jllm famp)
[N ARLIN SR EIE T boRmgs Tl AL ‘ulrl““\ml!] S-= ﬁ -
fan . e
a4 , Trarmal 1aup e - % e
et — ' -
e I 4§ Trmal [z kg - o %. et
-ilnakd H ity 1yah, - "E |.--" o
128122 Eiamina A, I &3’ "':...
N - A st
18144 “ramina K St Ball 'g B
i —_—- e -0
4n4z Witnnaina K Sfn| | . o ot
; N _
"35: s
AT Fa
" : e -
o : - Muteriais Céd_l I M A =2 =
= . _ m
Al Jelga W e ‘n""ql - - E |
.- - . L
Wl 2022 -n‘|-:| L
! | B
voeamla rl||| S - Akaealh belan o 30 20l | ) 'E-_ '
- — »-
I r w1yt 7 M f borah lelce N 18 - T -
——— e A e - 1 -
TG L e ! bttt Jeton M 16 FETA TN .
504 | LA gc Sagae w2 LonEass T LT
4E1 i Ay e fmue 5+ 34 ! T o

il MG IM |t,r e ? nr oy

* B gl o . 1 seh e s h. ) "
e e 1 |3_‘|445 | Altwul " &hﬂf? . it
I u ra Hegaler 107 I Abawal halaga . T 1
lavs na XM 'ﬁﬂ;;;- - < RXg Alguwd T |= Ll I
Lo supe LAY C Y Saaoh | Al e G |5 [ 1zaimi T P
e e LS itk Aluad o ml:“::afECll’.l I —

i 2 l I A.Ilwr. Jfl!ara !0 c.

Aldilats Crepem de  Oens

cxlm- Creprm dr 150n

B

I ARG e
B —

! A yeosada I0gn

[ | AT |

pag

{ capa oL

1 .
1 S plusreenie R

! iz miiticat

ER T ]

Chip o o~ epHIEE: 1a

L Japa & Bisacic

LEl am gpns

.I.----—.-_‘._ —

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 09:42:45
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111709424564700000035054594
3 Numero do documento: 20111709424564700000035054594

,,&I!
- Jﬂﬂ:r«nﬂ? S m_.‘-ﬂ
l‘nxafl:,qu mcmmr Céd, l_Q.

»f

Num. 36724670 - Pag. 26



' FICHA DE ANESTESIA

& e M2 Uiy ol ol L5
" Tdade: _ﬁzﬁ:ﬁ_f— L6674 Sexor r,}( wiio
ST dehecetis !

Prontvadsied 11'E-"J..c i

T Ciogr sstices [ Fatote WM e #J""‘"-{“)f L2 f"&""""’:“@ . :
R Cirirg i ﬂfé Lromtiemdl Anastesio: Lot ’ g2 ﬁ“lﬂgﬂem i
) I Ciavrgiiia: ii-‘— frnk .-.":é"‘c’i asa: 1 ) :
: \ g

i
,
B
|

ni—- ——-i_. -

ENTO
B A g ra/«#ﬂk?
E- L At e e B o
4-.1@’13‘5— ~ -@uﬂ-'—-w-wr f}m-é

i ' 7
_._.f %»@ 1275 Ty e L:i"—

ferd
eaﬁgs&m T !/ﬂ.,n!(; et 'f; 4-
I b ]
L AL S \f-:'c"[,“ E=3 (_f'/j_,'&-.fq‘_. :

H] [3

il U t

WCLUME SALAMEGS ] atuboede:r  He e NaSe = Soida; —— |

— — ) e :

1 Rosplragany  cepont s Assisl WecAn. |

" _ !

o - 2

1 : ~ .z i - A bsorvedor dn; Sem_ —— Com — :
_' ] “_-___T__':h*_m“—__ ..-:‘ ' PozigBer e LEVANFL _Lotal 2% Suncie:

i Aquiha: Jf copi £F =TT éantan: Ty Jf’f.-ﬁl,ﬁc'__, 1

. Inicin: 27, .{,’C"{fﬂ Final: "7 s

e ‘? gl E

- _— R
Ase, Aestesists - TFM The ?—lr:.'runf,'-‘m:mrr'. '

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 09:42:45 Num. 36724670 - Pég. 27
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111709424564700000035054594
3 Numero do documento: 20111709424564700000035054594




'ﬁgég;gg ' FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Paglna 1 de 1

CLINICA ORTO E TRAUMA DE JOADQ PESSOA - HGJP

1307206 08:29

Paciente: MIKAELLY WASCOMNCELODS DOS SANTOS  atendimente: 35553030 Prontugro: 13768110  Conviale: HAPRYIDA JOAD

(Proflsslonalfis):  JOAC BARTOLOMEU PINTO RABELO 7 N% 04883753  ORI06/2016 a5 2326 lalio: 118215
P CRM4g18 N e
. AMAMNESE _ 7 ) Tl e Tt o
CQueixa Principal FRATURA DO RADIQ DISTAL DIREITO
cIDip 5575 FRAT DA EXTREMIDADE CHSTAL DD RADID
DIAGHOSTICO ) ' T o
Hip&tese Diagnastica
cIoiD 5526 FRAT OA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIG

LOMPREY
COMPREY SEGUROS E FREVIGENCIA SIA.

03 JAN. 2018
PROTOCOQLO

G. JOAOQ PESSDA)

VA
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H”—%ﬁﬁﬁhan" FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Fagina 1 de 1
CLINICA ORTO E TRAUMA DE JOAD PESS0A - HGJP 130712016 08:26

Paclenle: MIKAELLY WASCOMNCELDS DOS SANTOS Atendimenio:; 36549501 Fronludrls: 13768110 Convenlo: HAPVICH 1340

Profissicnal(is):  MARCOS VINICIOS AMORIM FREITAS N DMETE124 DEOSR201E as 1745 lelta:
CRM 7605
" AMAMNESE i ’
cio1g 5525 FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL OO RADID
Queixas & Sintomas Gerals PACIEMTE COM QUERA DE DOR EM PLWHD DHREITD HA 5 HORAS
HOA

FLOMPREV >
COMPREV SEGUROS E PREVIJENCIA S/A.

03 JAN. 208
PROTOCOLO

AG. JOAD PESSDA
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HOSPIFE™ EVOLUCAO DE ENFERMAGEM Pagina 1 e 1
PARAIBA

=)

CLINICA ORTQ E TRAUMA DE JOAD PESS0A - HGJP 13012016 08: 20

Pagiente: MIKAELLY VASCONCELQS DOS SANTOS  Alendimenin: 365530430 Frantudrie: 13768110  Convdnle: HAPWVIDA JOA

Profisslanaltisy  GISELY MARIA DA CONCEICAO COREN '®  N* 040832861 09/062016 as 23:39 leite: 118215
TEIT34 ) ) -

— f——_— — - r

" CUIDADOS DE ENFERMAGEM

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS E MEDIDAS DE  TRAMAL AWPL Y00MG 0 EY ADMINISTRADO AS 23:34, EM 0062016
SUFORTE

RESPF, GISELY MARIA DA CONCEICAD, CORENIPE 783734,

COMPREY SEGUROS £ PREVIOENCIA S/A.

03 JAN, 2018
PROTOCOLO

AG. JOAQ PESSOA

LU0
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@ R ‘ - Fagina 1 de 4
HFP?II%%T-;. PRESCR'GAD MEDICA Emisshp: 1N M1E 083032
NE Frescigilo) JB0GEE4 Atendimenta: 36553030 Prantudde: 13768110 Data: 09062515 Hora: 24.28

acienlal  RIKAELLY WASCONCELOS DOS SANTOS Convenia:  HAPYIDA JOAQ PESSDA Pogtg: POSTO EMERGENCIA ADT - HOSPE JOAD PG

Poso; kg Laite: 118215027
T AL (S0 00male TWeng EML  {AMPL CIIO0MG Aoora BV
l Agua Destilada 100 mi
7.0l em: OSIGE2016  aparllr de 2a.30  ALTA ARMBULATORIAL NORWAL
| Alla dada par:  JOADQ BARTOLOMELU PINTO RABELD
RPLSA Ll alEXANDRING OE OLIVEIRA LiMe 130702010 02 20 R-RE--L -]

( ELOMPREV )
COMPREY SEQUROS & PREVIDENCIA S/A,

0.3 JAN. 2018
PROTOCOLO

IAG. JOAD PESSOA

137712016
' 24
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3 sogpre BOLETIM DE CIRURGIA Pagina 1dn 1

CLIMICA ORTO E TRAUMA DE JDA{J PESSCA - HGJP {HD62016 15:55

Paclante: dillAELLY WASCOMCELOS D08 SANTOS  Atandimentn: 26561483 Prontudrio: 13766110  Convénlo: HAPVIDA JOAD

Frofissionalfis)  RAFAELLARA DE FREITASCRM 8734 0 8% (4989574  10/06/2048  as 1045 lgitn:  1A-103

— Y W W W

DIAGHOS T - - T%r ¢ R ) . L.
Blagnéstice Clinica 5525 FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO
__.L';J;;_n-&s‘ico Cl'rllrg'u:u $625 FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO
DADOS DACIRURGHL . " 2 1 &, - 180 fiims e b hi i Gh L i i e e s et WD 4 BLiphs te T
Bata s Shevrgla $ 062015
_H::;; -D:E_:irurgla 10486
__(_‘.._Ir?q];_ OSTEOSSINTESE COM FIOS PERCUTANEOS
J— DR RAFAEL LARA
E  Asestalata - o DR JULIAND .
" Descrigae Ginirgica T aNESTESIA -

ZANTISEFSIA + ARSEPSIA

3-COLOCACAO DE CAMPC CIRURGICO

d—REDU(;‘AD O3 FRAGMENTS DA FRATURAE FI}(&QEQ COM Q2 FIO
DE KIRCHMEER N0 PUNHO DIREITS

S-CONTROLE FLUDROSCORICOD CH

6-TaLa GESSADA TIPD LUYA

o

COMPREY SEGURDS E PREVIJENCIA S/A,
53 JAN, 20i8
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS Sinistro: 3180022610 Data: 09/06/2016
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Manaus, 74 - Grotao - Jodo Pessoa - PB - CEP 58079-778
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ Ssp /PB| 3814302
Data local do exame: [ 23/01/2018] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
Fratura de radio distal direito. Acidente 09/06/2016 Ao exame : edema +limitacao de flexo extensdo em punho direito em 50 %

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néao

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Néao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagio entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observacoes (item V(*))

IIl. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
Cirurgia em 10:06/2016 e alta em 12/07/2016

Il. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitacdo motora

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "b" ou "c¢"

IV. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesées diretamente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizacdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nado permite conclusdo”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduacdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

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

Punho direto

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

(X) 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

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

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180022610 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MIKAELLY VASCONCELOS DOS Data do acidente: 09/06/2016 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
SANTOS VIDA E PREVIDENCIA
PARECER

Diagnoéstico: Fratura de radio distal direito
Descrigdo do exame Acidente 09/06/2016.
médico pericial: Ao exame : edema e limitagdo de flexo extensao em punho direito em 50 %.
Resultados terapéuticos: Cirurgia em 10/06/2016 e alta em 12/07/2016.
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do punho direito em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/01/2018
Conduta mantida:

Observagées: Indenizagdo em grau médio do punho devido ao edema e limitagdo da flexo-extensao articular.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.
Médico examinador: Umberto Jansen de Morais Lima

CRM do médico: 5769
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA
Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP
Assinatura do médico:
'-q_i_.‘._;.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 09:42:45 Num. 36724670 - Pég. 38

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111709424564700000035054594
3 Numero do documento: 20111709424564700000035054594




S

~IDENTIFICAGAD

k.

S

I

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE — ~—

el

eguradora Lider - DPVAT

vitiua s ER €L WUASCO A CEI 05 D05 SAN+tas .
DATA DO }n_omz4mbm~m9m|§.‘ml coFpavitma I3 3409314 - 88

PORTADOR DA DOCUMENTACAD

QUALIFICACAD DO PORTANOR Qﬁ.(_:_z} i 3 REPRESENTANTE LEGAL, CLUO PARANTLSCO COM
AVITIMAE _8 Mg it

ENDERECC DD PORTADOR L,cq*. MHAp RVS _
Ne |‘_L._|&| COMPLEMENTG . _ BAIRRO QEGHSG L
cpapE _ JOdD_ [ESSOR A e SP079- 338

E-MAIL

TELEFGNE (3

MARQUE () PARA CADA DOCUMENTE ENTREGUE: @mﬂxm HA G o ___m‘__,\wﬁw FEYETRIZWG
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

(] REGISTRO DE DCORIEHCIA LXPECIDO PELA AUTORIDADE POI ICIAL (CEPIA AUTENTICADAE LEGIVEL)

() CARTEIRA DE IDENTICACL LA VITIMA 015 CERTIDAD DE NASCIMENTE L CERTISAD DE CASAMENTD OU LARTE!RS DF
TRABRLHO QU CARTZIRA NATIOMNAL DE HABILITACAD [COMA SEMPLES C LEG VEL)

(=) CPF DA YITIMA DGR |8 SIMPLES F LFGIVEL .

() LAUDC B0 1ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) ,W % L ﬁ\\

(e} HA IMPOSSIB LIDACE PE APRESZNTAR (7 LAUDC DG IWL: DECLARACAD DS ALSESCIADE LALDD DG ML,
{ORIGINALY A5SINADA FELA ¥ITIMA [ RELATGRIO DO MEGILT ASSISTEHTE (0HIEIMALL QUE COMPROVE & 2K STESC 1
[ INVALIDCE PEFMAMZNTE, COM & DATA Gk ALTS, LTI VA

L) BOLETiM DE ATEMD-MEN1D HOSRITALAR, 0L AMBLILATORIAL [COF 1A SIMPLES E LESIVEL

(¢} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA JCOPIA SIMPLES E LEGIVEL] QU DECLARACAD CE RESIDENCIA,
[IRIGIHALY

{74 AUTORIZACAC CE 2454 VEMTD / CREDITY DE INDENIZACAD D WIT:MA (0K, GINALL COM DOCUMERTERS (UL £OKFIRMEM
05 D205 BARCARIDS, TAIS COMO COR1IA DE FOLHA DE CHIOUE QU CARTAD BANCARID

Ll -

™
Z?C.E.m_m.u. DE INEWTIGADE DG REMRESENTANTE |LEGAL, S0 HOUYER, DU SERTIRAC DE MaSCIMENTC OU CEATIDAD

[HE CASAMESTI 0L CARTEVRA 2E TRARALHO DU CARTEWRA MACIONAL TE HAL LI TACAD (COFIA SIMPLES E LEGIVEL)
ﬁl_“ﬂ CPT Q0 REPRESENTAN  LEGAL 5% HOLUWER (COP1S SIMPLES S LEGIVEL:
.} COMPRCAAMTE CC RESICENT A EM NOME DO REPRCSEHTANTE LEGAL SE HGLWER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL). 0L
DECIARACAD Db RESIDENCIA [ORIGIMALY

ORE: REARFSENTANTE LLGAL % (QUEM REPATSFMTA A ViTiMA MENDR, DE 0 & 15 ANOS, FODE SER Al OU MAE ¥,

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E|DAMS
I3 /#4299
™

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

¢ JREGISTRO DE GEORRERC A EXPLOICD MELA AUTORIDAOE POLICIAL ﬁnam_iﬁmz._._guy ELEGIVEL)
{ ) CRTLIRA DR EDENTICADE Ga wiTIMA Q) O

DE TRABALHE GU CARTEIRA MAZICHAL D HAILITACED @@Wﬁ%,

1C5F i 3 IMPLES JIWE: -
1CEF GAVITIMA [COP 1A SIMPLES E LEGIVE: ..c wmdcm_mm E _u_u_u._c_.pmz_r__pm__r.
1 RELATGRIS DG MEDICD ASSISTRNTL, IHFRH LESOES SOFRINAS EM DECORREMCIA (K0 ACIRENTE |

TRAIAMENTD REALIZADC [COPI4 SIMPLES | LEGIVEL -

[} OOMPROWANTES [ORIGINAIG E LEGIVEIS) CRS DRSPLAAS zb_&whg_qmmﬁ QUNADAS

1 ] MOTAS FISCAIS [URIGINAIS E LEGIVEIS) DE >mzhﬁ_>_..m5mw§&ﬁwm§ kwﬂ.@—fu mum:c,__m_ MEDILO (CAPIA
SIMPLES £ LI GIVEL) LN wild e

[ ) COMPROVANTE DE RESIDERC 14 [ NOME D iNIEPAa KU e (b i & G o o PR smencra

[DRIGINALY
[ VAUTORIZACAC (IF PaGAMENTO / CREQITO DE INDENIZACARD D wITIMA [ARIEINAL)Y, COM DOCUMER 15 QUE

OU CARTEIRA

| COMFIRMEM OS DADOS BANCARIDS, TAIS COMO 6Rl6 DE FGLHA DE CHEQUE U CARTAD BANCARIO

[

e

-~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
7 i JCARTEIRA [IE IRENTIDADE U0 AFPRESENTANTE LEGAL, 5F HOUVER, OU CERTIDED DE MASCIMENTS QU CERTIDAD
DOE CASAMEMTC: QU CARTEIRA DF TRAGALHC OU CARTE IR MAZIDNAL DE HABILITACED [COP:n SIMPLES & LEGIVEL)
| €PF DO REPRESEMTAMTE LEGA | 5E HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
) CCMPRONANTE BE RESIDESCIA EM NUME (50 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER [C0IFIA SIMPLES £ Lalvey o
DECLARACAC DC RESIDEMCIA (DRIGIHAL)

5: REPRESINTANTE LEGAL £ GULN REFRESENTA & YITIMA MENDR, DE 0 4 15 ANOS. 500 SER Fal OU MAF

e

£ IFORMACOES IMPORTANTES —-

* MORTE = R L3.500,00
+ INVALIBEZ PERMAMENTE = ATE RS 13,500,00, ESTE YALDR VARLA CONFORME & GRAVIDAD E
S [E INDENIZACAD Y DAS LESGES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURC PREVISTA NA LEI 6.194/74.
* DESPESAS MEDICAS {DMS) = REEMBOESDATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSD). ESTE VALDR
WARIA CONFORME & TOTAL DE DESPESAS COMPRIVADAS,

T

3 PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO K DE 30 DIAS CONTADOS & PARTIR DA ENTREGA DA DDCUMENTAGRD
_TA

| « COM BASE Ha LEGISLAGED EM VIGOR. PODERAD SER S0LICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0%
i LISTADODS NESTE FORMULARID
_

i * PARA ACUMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAD, ACESSE WWW.OAVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE |
GRATIS SAC DPVAT 0500 022 1204 ]

_\\ PORTADOR DA G_Dﬁ_,._?_mz._.}.nm.c EYTREGUE |,/ I RESPONSAVEL PELD RECEEIMEMTO MA mmmcm}_uo_m}/.

navA s_w_x ﬂ%xn@ﬁ‘.\”__@n o _ DATA . 7

ICEMT 1A DE -wmv\m_.\ﬂ UV.Qb.‘ . NGME

, }mf_zacm}w:@\&.\& \ 1 ABSINATLRA [,

S

Num. 36724670 - Pag. 39

1o}
N
o
A
(o]
o
o
N
o
N
=
—
—
=
~
-
]
L
o
o
(]
=
<
x
L
o
o
=
Q
—
w
=)
%]
<}
o
2
c
[3)
£
]
L2
c
S
=
Q@
[}
o
©
©
£
n
0
<

20111709424564700000035054594

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x




L T

COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
0.3 JAN. 2018
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o Sk AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L ' DE R DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e T ] Py

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

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirlo o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

SEm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagac. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

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

-~

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0.3 15 anos [pai, mde, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 angs - Necessdrio que o Beneficidrio seja . " {Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devers ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1“Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representanta Legal {campe 2 “Assinatura do Representante legal”).

C=ii068500 ) (T1E 310 43 9 (Tt hseceler 4 2.

b
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

) ; i [cPrtiulpra ] P ) >
Nomeﬁumnhtnﬂq | K-{‘..L. té‘\f Uﬂ.‘@ﬁ.'ﬂ‘l {_,C(l‘ ) L'L"-‘ _(;ﬂnt)a a?:’\ QT f- _j .}é' ﬂ mn-“?i} Sy )/
7 imenn < lermen
g Ruo. M O VU : ‘ 1 ::F P
A= - / Estado . -1 K7
" Gholas [%** Boim Frssom B o) 5¥039- 739
Emall - Telefcne (DOC)

i
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia jumg_g Snguriﬁ_:;ra Lider = de'lr‘_‘.ﬂ'.,g;fdlr no endereco acima. Segue, em anexo,

cépia do comprovante de residéncia do enderego informadg. — - \ _J
e - il v Y
e s 1
[ FAIXA DE RENDA MENSAL £ DADOS BANCARIOS on™*™ o 90 \
LT =Y
2 Recuso NForMAR [J'SEM RENDA 0 ﬂﬁfwj} o \.l [ RS 1.001,00 ATE R 3.000,00
[J R 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE ks 7.000, I T BE % 10.000.00_ -
(] CONTA POUPANGA {Somente para os bancos abaixo. Assinalowma lilpgtéul . | LJ CONTACORRENTE (todos o5 bancos)
[ BRADESCO (237) (JBANCODOBRASIL(001)  (JiTAD (s -1 WANco WA
IRTCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) of ™3 S | i |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
WRO, L NRQ, [0 NRD, v ARG, DA
Y975 (e (&) | |weny ¥im L)
T tlolorifar digito se existi) Onformar digite se existin] {Informar digito se existin) (Informar digito se exstir) )

Declaro que os dades bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria Para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o Pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena guitagdo do valor indenizado.

de TEUUUL{‘LL- ae 201N

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Benefickirlo Campo 2 - Assinatura do Representanie Legal

FAPPF.001 VOO1,2017
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