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

23/11/2020
Numero: 0850577-68.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 30/10/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

DANIEL BEZERRA DE ALMEIDA (AUTOR) MANOEL SATURNINO NETO (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

36954 |23/11/2020 09:30|2766132 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
359 — — —




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, 24 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190715255 Vitima: DANIEL BEZERRA DE ALMEIDA
Data do Acidente: 16/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANIEL BEZERRA DE ALMEIDA

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

Pag. 00683/00684

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.

00010342

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé 3
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " 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, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190715255 Vitima: DANIEL BEZERRA DE ALMEIDA

Data do Acidente: 16/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DANIEL BEZERRA DE ALMEIDA

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

Documentagdo Apresentar a copia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois nao foram entregues.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Estamos aqui para Vocé

00060390

Carta n? 15298619

H Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/11/2020 09:30:29 Num. 36954359 - Pé.g. 2
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " 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, 28 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190715255 Vitima: DANIEL BEZERRA DE ALMEIDA
Data do Acidente: 16/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), DANIEL BEZERRA DE ALMEIDA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenga de sequelas permanentes, que ndo

N

a sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
§ invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

E Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 08/11/2019, emitido pelo Dr.
3, ROSANGELA M.ESCOREL ALMEIDA CRM n2 3883 - PB, da Instituicdo HOSPITAL MANGABEIRA GOVERNADOR
g TARCISIO BURITY, que informa evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de
2 invalidez permanente.

3 Atenciosamente,

o

o

&

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

00070050

Carta n? 15560253
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OLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ Escofha ofs) tipofs) de cobertura: [T DAMS (DESPESAS DE AssisTENCIA MEDICA £ supLemenTares)  [BlINVAUDEZ PERmANENTE [ MORTE ]

S GITIT184 15 | DRVIET “UPZERRA DE ALMEIDA

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOM FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CRCULAR SUSEP Nt&45/2012 |
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k- [ECNIEC B RLIETE RIBEIRC PE A RAUIC 255 _|D de Yo201
11 - Bairra: | 11-Cidade: . — o 13-Esgo: 14 -§EP:_ F e e
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3 DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE 0.A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 = Nome completo do Representante Legal:
i
- =
O 18- CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:
(%]
3 Declaro, para todos of fins de direite, residic ne enderego acima Informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso mvForman [ rsi.00aRs1.000,00 [ #82.501,00 4TE Ré5.000,00
[0 sem renDA [0 rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [ scima oE rés.000,00

21-DADOS BANCARIOS: [T BENEFICIARIO DA INDENIZACKD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTGR)

(] cONTA POUPANGA fsomente para as bancos sbaiso. Assnale ma opsdol CONTA CORRENTE flodosos bancos) 1
(, DOsetewisn  Omica nomedommco: _ B RA DES CO
[J eancodobrasifoos) [ caba Econdmica Federal [104)

AEEN:CM.:[:D cmm.:L ]O AGEum: mu"rﬁu&}@_l'-} 152 ]@

{Uindarmar o digito se edstir) {Infoemar o digito se mdair) 1 [irfermar o digfo se existi) {Informar o digito se existic)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reambolso do Segura DPVAT
5 que eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédite, quitacio total do valor recebida.

pe

12 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE N

a Declars, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do institete Médico Legal (IML) para o4 fins de requerimento de
indenizac3o do Seguro DPVAT {Lai n? 5.194/74), uma ver que:
® Nio hd IML que atenda a regido do acidente au da minha resldéncia; ou
® 0L que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® DML que atende  regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedida.

Solicite o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DEVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apraseniacdo do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter 3 andlise médica prasencial, caso necessirio, as cuslas
da Seguradors Lider para verificagBo de existéncia e quantificagiio das lesBes permanentes decarrantes de acidente de trinsito calsado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declare que esta autarizagio ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou rendncia po direito de cantestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu cantsddo,

PERMAMNENTE

DECLARACAO OE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23-Estad . 24-Datado
ﬂldaw“ma: [Jsotteira [] cassdofrocal) [T Dvorciade [7] Separada Judiciaimente [] Vidva e il

25 - Grau de Parentesco-com avitima: | 26 - Vtima deisou companheira(al: D Sim D MEa 27 - 5 avitima deixou eompanheirofa), informar o nome eompieta:

28-Vitima [] Sim | 29-Se tinha filbos, informar | 30-Viimadebou [_]5im | 31-Vitma [JSim | 32- e tinha irmios, informar 33 Vitima debegu ] 5Im

teve fibos? 7] ygo | Vivos:  Falecidos: nasciuro (airasoer)? [~ wap | tevelmios?[nge | Vives:  Falecidos: paisfavds vives? [ ] o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, casa devida, & indenizag3a do Seguro DPVAT por morte Saueles beneficidrios que se apresentarem o provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou decdlaracia ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigat3o de ressarcir o valar recebidao, além da
respansabilidade crimingl por infragio do artigo 299 do Codign Panal.

Y i
38- 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedide (2 rogo) CPF:
Assinatura da testernunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a roga) 39 -22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assing a pedido (a rogo
" ® {12581 AL Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, ™

43- Assinatura do Representante Lagal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FPS.001 V002/2019

Num. 36954359 - Pag. 4




Gt wees

Seguranga & da Defesa Social

Delegacia Geral de Pollcia Civil
Delegacia Online

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 146860.01.2019.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Internet, de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n® 146860.01.2019.0.00.704 analisado pelo
policial civil Bettowen Carvalho de Oliveira, matricula 1360000 cujo teor passo a transcrever
na integra: s 12:30 min do dia 24/10/2019, na Delegacia Online, Daniel bezerra de
Almeida, nacionalidade Portugués(a), profissiio Auxiliar técnico, nascido(a) em 16/06/1989,
idade 30, estado civil Casado (a), de cor Branca, filho(a) de Edite bezerra de Almeida ¢
Rumao Batista de Almeida, CPF 071.717.794-75, residente e domiciliado(a) no(a) Rua Aliete
Ribeiro de Aratijo, n® 255, complemento Bl C Ap 301, bairro Jodo Paulo 11, na cidade de Jodo
Pessoa/PB. CEP: 58076653, 1elefone(s) 83988026569, registrou o seguinte;

Dados do(s) Fato(s):
Data/Hora do fato: 16/10/2019 07:50h; Tipificagio: Acidente de triinsito sem vitima: Tipo
do Local: Via Aberta; Local do Fato: Cabedelo. Renaiser Cabedelo, Cabedzlo/PB.

Veiculo(s) Envolvido

(1) Veiculo - Montadora: Honda. Modelo: Honda/biz 110 t. Cor: Vermelha. Placa: OFZ-9355.
Chassi: 9C.21.C7000.H.R.403652.

Condutor - Nome: Daniel bezerra de Almeida. Telefone: 83988026569, Estado: Paraiba.
Cidade: Joéio Pessoa. Bairro: Jodo Paulo Il. Logradouro: Jodo pessoa. Nimero: 255.,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:
Queda de moto ao passar no buraco o peneu escorregou e perdi o controle.

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

Dol r" B ,i-. Abiddy 69FC46B2EESF205D92D0D8769F628C3
DanieFbezerra de Almeida Cédigo de Controle

ATENGAO: Esse Boletim 56 ¢ valido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do cédigo de conirole. www,
delegaciaonline.pb.gov.br. Tel. (83) 3213-9053, E-mail: delegaciaonline(@seds.pb.gov.br.

N1 46860.01.2019.0,00.704 1
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OLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ Escofha ofs) tipofs) de cobertura: [T DAMS (DESPESAS DE AssisTENCIA MEDICA £ supLemenTares)  [BlINVAUDEZ PERmANENTE [ MORTE ]

S GITIT184 15 | DRVIET “UPZERRA DE ALMEIDA

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOM FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CRCULAR SUSEP Nt&45/2012 |
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3 DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE 0.A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 = Nome completo do Representante Legal:
i
- =
O 18- CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:
(%]
3 Declaro, para todos of fins de direite, residic ne enderego acima Informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso mvForman [ rsi.00aRs1.000,00 [ #82.501,00 4TE Ré5.000,00
[0 sem renDA [0 rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [ scima oE rés.000,00

21-DADOS BANCARIOS: [T BENEFICIARIO DA INDENIZACKD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTGR)

(] cONTA POUPANGA fsomente para as bancos sbaiso. Assnale ma opsdol CONTA CORRENTE flodosos bancos) 1
(, DOsetewisn  Omica nomedommco: _ B RA DES CO
[J eancodobrasifoos) [ caba Econdmica Federal [104)

AEEN:CM.:[:D cmm.:L ]O AGEum: mu"rﬁu&}@_l'-} 152 ]@

{Uindarmar o digito se edstir) {Infoemar o digito se mdair) 1 [irfermar o digfo se existi) {Informar o digito se existic)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reambolso do Segura DPVAT
5 que eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédite, quitacio total do valor recebida.

pe

12 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE N

a Declars, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do institete Médico Legal (IML) para o4 fins de requerimento de
indenizac3o do Seguro DPVAT {Lai n? 5.194/74), uma ver que:
® Nio hd IML que atenda a regido do acidente au da minha resldéncia; ou
® 0L que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® DML que atende  regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedida.

Solicite o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DEVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apraseniacdo do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter 3 andlise médica prasencial, caso necessirio, as cuslas
da Seguradors Lider para verificagBo de existéncia e quantificagiio das lesBes permanentes decarrantes de acidente de trinsito calsado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declare que esta autarizagio ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou rendncia po direito de cantestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu cantsddo,

PERMAMNENTE

DECLARACAO OE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23-Estad . 24-Datado
ﬂldaw“ma: [Jsotteira [] cassdofrocal) [T Dvorciade [7] Separada Judiciaimente [] Vidva e il

25 - Grau de Parentesco-com avitima: | 26 - Vtima deisou companheira(al: D Sim D MEa 27 - 5 avitima deixou eompanheirofa), informar o nome eompieta:

28-Vitima [] Sim | 29-Se tinha filbos, informar | 30-Viimadebou [_]5im | 31-Vitma [JSim | 32- e tinha irmios, informar 33 Vitima debegu ] 5Im

teve fibos? 7] ygo | Vivos:  Falecidos: nasciuro (airasoer)? [~ wap | tevelmios?[nge | Vives:  Falecidos: paisfavds vives? [ ] o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, casa devida, & indenizag3a do Seguro DPVAT por morte Saueles beneficidrios que se apresentarem o provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou decdlaracia ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigat3o de ressarcir o valar recebidao, além da
respansabilidade crimingl por infragio do artigo 299 do Codign Panal.
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38- 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedide (2 rogo) CPF:
Assinatura da testernunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a roga) 39 -22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assing a pedido (a rogo
" ® {12581 AL Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, ™

43- Assinatura do Representante Lagal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FPS.001 V002/2019

Num. 36954359 - Pag. 6
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190715255 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIEL BEZERRA DE ALMEIDA Data do acidente: 16/10/2019 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO 5° METATARSO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugdo Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
32! Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/11/2020 09:30:29 Num. 36954359 - Pag. 8
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i

Earr el el easiae gapangn '.tm:.cprlllﬂrﬁdﬂ.wm LU e Sl 8 HL T S S R P e e
Central 3¢ Mengiments [perw conutes fobm indemaages € prémios, de BEgundE B sevte-fei, J81 08 8 200)
) Capitn & regides metropoinanss 40261546/ Outras regice: OBOC €22 1102
AT lpate rechamaches ¢ rugetibee, 22 norys por Sia) 0RO 012 R1 86 S5C [pary defciente: suoTver e Cetils] OS0001 1208 | Cemtre Cuvedors 8200 02181 35

—
Eu, E—%mw—r& : 7?@5«’5':'*1’.; ptd L f"ﬁlio{l
rRene_ /0 3. 985 . 990 - data de exnediqioﬁfﬁﬁfﬂ;ﬁ
Orgie o5 ":’fl?fV portador do CPFne 8 /72 &3y ¢
com domicilio na cidade de }7%:::'}; /7;:;4% . no Estads ce
] e f
,’%m,@ﬂ, ende resido na (Rua/Avenida/Estrada)

uew e Fileomw Lo Amun ne_253

-:o*nnlemcn:o)‘ﬂ/v Lo /Lni.;f::' Z declaro, sob as penas da Lel, que o veicula abaivo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vt ma
ﬁﬁéﬁﬁm’é&' Lo E:!LH—M{&L' , Cujo o condutor era

veiculo i:h% 110 Modelo: %@é/ﬂgm (D ano _ 01 F

Placa (WFF 93 55 chassi:_Aes JC ?}m HR H03852

Data do Acidente: 75 / /D /2079

£
Ly 1-If—“f
™

Local @ Data e e @%ﬁm-;_ﬁb’feﬂﬁ e G019

P o -
—,C-?:am-" B ZZ&;E'*T.‘{_?L{;W e Arine

Assinafira do Dezlarante

) i::-mlu[a do Cendutor
| caso seja um terceiro que nao a vittma reclamante do sinistro |

._u,]:g‘-;"# Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/11/2020 09:30:29
ﬁ'l-""‘E.l' http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112309302948300000035269300
=XK1 Numero do documento: 20112309302948300000035269300

Num. 36954359 - Pag. 9



\ I;ir -
i L_lig:a'i'_:' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/11/2020 09:30:29 Num. 36954359 - Pég. 10
R + hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112309302948300000035269300

Ndmero do documento: 20112309302948300000035269300



o
ﬂ.ﬁl

L B

| SR e AU

ATESTADO MEDICO

Atesto para os dewdos fns que 2 pedide do(a)
Efta}__'\_?.f_ T ?x 2~ OF L amg, portador(a) da
iZentidade RG , que ofa) mesmo{a)
for atendidola) por mim no dia de hoje, as _____ horas, partador{a) da

paiotogia CID-10__ - c.'?, = . devendo permanecer alastado(a)

de suas_ atividades laborativas por um pericdo  de ‘32
fA-Ta | dias. a partir desta data

Jodo Pesscs, I';LIH O.j / I;

| Assinatura e Carmbo do

! AUTORIZACAO

Eu, __, autarizo o(a}

Dr.(™ , @ registrar o diagndstica

codificare CID-10 ou por extenso neste atestado médico.

Assinatura dofa} paciente ou responsavel legal

l 14V14 PACIENTE V14 ANEXA AD PRONTUARED DE ATENDIMENTO

] = ki g Fcal Sk ot Do, G, CEP SROMIE, Mot 1L Joba Fazcs - P

crfed . [m]
5 ..L_lig:a'i'_:' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/11/2020 09:30:29
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CERTIDAO

N°. 1867/2019

= MINIFTERHG DA

b ol

Atendendo solicitacdo de DANIEL BEZERRA DE ALMEIDA e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica ~ SAME de Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°271233 pertencentes ao paciente que foi atendido dia 17/10/2019 as

11H47min apresentando trauma em pé esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de 5°

metatarso esquerdo. Medicado e imobilizado.

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

dafo e assino a presente certidao.

Jo&o Pessoa, 08 de novembro de 2019
Rosangela M. Escorel Alneida/
Medico Intensivista
CRM 3883

Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3883

2T s

:._l._l,]q Sy Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/11/2020 09:30:29
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éasza:zgga_gpu:chaL DE JORO PESSOA : Ficha Nr: 271233 Atd: ¥ac Regulad
COMPLEXO ZCSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 17/10/2018

AUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 11:47:26

380586=-384 JOAD PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: GISELLE ETELVINDO DE AL
FRX:{ ) - CNEJ: Clinica: ORTOPEDIA

DADOS DO PACTENTE Sum. d2.veses-abesdider 1.
Wome: DANIEL BEZEKRA DE ALMEIDA Mum. Frontuaric: 2012.10.001870 f\fa

Nome Social: NAO INFORMADO CPE: 071.717.794-75 B

ChR5: TO6B0B222207527 Sexo: M IDENTIDRDE: 2827165 Fone: 98BD26569 ‘ﬂ .
Nagural: HMONTEIRO/PFB Data MNasc.: 16/06/13986 Id: 33 ano(s) ?‘t
End.: RUA ALIETE RIBEIRC DE ARAUJO (LOT M NOVA),255BL C AP 301

Bairro: JORO PAULO II Cidade: JOAO PESSOA UF :FB

Mae: EDITE BEZERRA DE ALMEIDA Pai: RUMAO BATISTA Df ALMEIDA

fage: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAD

Ocupagdo: AUXILIAR TECNICO SEM ESPECIFICACAC Estadoe Civil: CASRDO[R)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: SEGUNDC GRAU COMPLETC

hesp.: DANIEL BEZERRA DE ALMEIDA
Tel/Doc. Fesponsavel: 988026562 / IDENTIDADE: 2B37165
Procedencia: RESIDENCIA

Transporte utilizado: VEICULO PROPRIO
Vitima de acidente por: HAQ

ima de violéncia por: NAD
{ 1 Cazso Poligial

PRE-CONSULTA COMDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo de Classificagd3o de Bisco: AMARELD
FA: FR: [ ] Aparentemente Bam [ ] Grave
PO TE: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Deso: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitads
Circ. Abd: 024 [X] Regular L] Chpoado

{ ] Vomito
Queixs Prinecipal Cbservacao

TRAUMA EM PE E
R i LN
. r W2 v \

2 . Fiie
Prezcricao | Horario dﬂ.-gna‘q?cacaﬂ

R BN I 6%‘7:?&‘@
g—*—u— RO

g
[-"3
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2012/2019 Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

BRASIL
{HTTPS://GOV.BR)

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagio Cadastral no CPF

N® do CPF: 071.717.794-75

Nome: DANIEL BEZERRA DE ALMEIDA

Data de Nascimento: 16/06/1986

Situacao Cadastral: REGULAR

Data da Inscricdo: 31/12/2004

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 10:47:06 do dia 20/12/2019 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: 344B.A5AC.19E1.D6AD

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPE"

(/Servicos/CPF/ImpressaoComprovante/Consultalmpressao.asp).

hps:iiservicos receila.fazenda gov.br/Servicos/CPF/CansultaSiluacaa/ConsultaP ublicaExibir.asp 12
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0464574/19
Numero do Sinistro: 3190715255
Vitima: DANIEL BEZERRA DE ALMEIDA Data do acidente: 16/10/2019
L - DANIEL BEZERRA DE
CPF: 071.717.794-75 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALMEIDA

Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

O 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 apresentacao: 18/02/2020 Data do cadastramento: 18/02/2020
Nome: DANIEL BEZERRA DE ALMEIDA Nome: DENISE DE OLIVEIRA LIMA
CPF: 071.717.794-75 CPF: 070.235.054-07
DANIEL BEZERRA DE ALMEIDA DENISE DE OLIVEIRA LIMA
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