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

Numero: 0853705-33.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 122 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 09/09/2019

Valor da causa: R$ 9.450,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

27/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

GEORGE SILVA DE SOUSA (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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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, 11 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180575428 Vitima: GEORGE SILVA DE SOUSA
Data do Acidente: 27/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GEORGE SILVA DE SOUSA

N

L

% 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
% 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.

=

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

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.

00020309

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

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13700022
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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, 11 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180575428
GEORGE SILVA DE SOUSA

Data do Acidente: 27/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GEORGE SILVA DE SOUSA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Carta n? 13700965
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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, 10 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180575428 Vitima: GEORGE SILVA DE SOUSA

Data do Acidente: 27/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GEORGE SILVA DE SOUSA

iy

a

-

g

z Informamos que ndo recebemos a documentag¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
© do Seguro DPVAT.

g|

8

2 Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
g pedido foi cancelado.

o

1)

6;'? Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi

iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

00030879

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14433048
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0 vy AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

s iy e brpim SRl

Para mais esclarecimentes, acesse o site https/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0300 0221204 ou 0800 221306

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
—

 INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou Incorretos impedem a banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, Wtor) ou o Incapaz com curadar. O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 angs - Mecessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representants Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchide com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal®).

.Numeradu Sinistro ou ASL - E?::Faﬁmuﬁgﬂ@ﬁ {-L" gz -Imﬁ:ﬂma E,kﬂ df' L(')'&;;LL“Q(}L

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESEHTA.HTE LEGAL

Nome completo 7 Jxhsa de Sbusa |0 *r“ﬁ?j 89 LEL! ‘jﬁ’_‘gmmﬂm
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de resldencla juntoa S-Eguri:?_ﬂ{'é der - @,‘M Sﬂ Gﬂ;mdere;a acima. Segue, em anexo,

copia do comprovante de residéncia do endereco informado. |"rr-1 c;'.- J
VLS -*\ " f-"“
e & 0%
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS / il ~ ¢
e TH
S RECUSO INFORMAR || SEM RENDA é_f,ﬂ ATE B oo@ “E‘}- [ R 1.001,00 ATE RS 3.000,00
1'RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 1 5 5.001,00 ATE RS 74 g mmw@ﬂ 00
e =
X| CONTA POUPANCA [Somenle para os bancos abatxo, Assingle uma opgiol .| CONTA ITE (ados os bancos)
I BRAGESCO [237) T BANCO DO BRASHL (001) T ITAL (341) bt — T - |
W C AR ECONGMICA FEDERAL (104) |
AGENCIA CONTA | AGENCIE. CONTA
NRQ DA NRe oY WADL e NRTT o
“J037 [ 173033ed 13 o ), 1 -
\ linformar digito se existir) trfarmar digite se existirl | {Infermar digite s exmnti) Inivamar dinkn s sulstir) ]

Declare que os dados pancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o simstro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na refenda agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

gm._@_de_dg?,&mﬂm_ue 01§

Local e Data

Campa 2 - Assinatura dao Representants Legal
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delepacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA g GOVERNO
c I V I L Eﬁrsgﬁepfﬁann da BA

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N°01758.01.2017.1.00.420

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 01758.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transerever na integra: A(s) 14:49 horas
do dia 21 de setembro de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz ¢ Silva, matricula 1331937, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, comparecen GEORGE SILVA DE SOUSA, CPF n® 079.959,064-08,
nacionalidade brasileira, estado civil solieiro(a), identidade de género masculino, profissdo Borracheiro, filho(a)
de Vera Licia Silva de Sousa e Geraldo Gomes de Sousa, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(n) em | 2/06/1983
{34 anos de wade), residente ¢ domiciliadoa) no(a) Rua Anténio Gomes, N® 221, bairro Cruz das Armas, tendo

como ponto de referéncia Proximo a Quartel do |3, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83)
GR717-5815.

Dados dofs) Fatos:

Local: Pb 008, Jacumd, Proximo Ao Arco de Jacumd, Conde/PB, bairro [Indeterminado]; Tipo do Local;
vialocal de acesso piblico (rua, praga, etc); Duta/Hora: 27/02/17 16:44h. Tipificagdo: em lese, capitulada nofs)
LEI 9.503/97 ART. 303: LESAQ CORPORAL NO TRANSITQ.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/NXRI150, COR PRETA, ANO 2010, PLACA
KILIRTI/PB, CHASS] 9C2KDOS20AR038663, REGISTRADA EM NOME DE JOSE LINDEMBERG
FILGUEIRA, quando colidiu na dianteira de outra MOTOCICLETA DE MARCA HONDA
I1TOOCILINDRADAS, nio identificada vindo em decorréncia a lesionar-se conforme CERTIDAO N°
0790/2017, EXPEDIDA PELA DR* ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883,
DATADO DE 19.06.2017, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido pelos
BOMBEIROS; Que nio deseja representar; Que ndio tem testemunhas.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarenie das implicagbes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certiddo. A
referida ¢ verdade, Dou &,

Jodio Pessoa/PB. 21 de setembro de 201 7.
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FABIANA DE LIMA BEZERRA
Agente de Investigacan
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Procedimento Policial: 01758.01.2017 1.00.420
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Saqursdors.
G DECLARACAD DE /UScH LI DE LAUDO DO ML - CIRCULAR SUSEP 445/12
( LIiDER

Para mais esclarecimentas, acesse o site http:/'www.seyuradoralide-.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 08GO 0221206
(exchusivo para pessoas com defidénda auditiva e de fala)

r "y

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casas:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mée ou tutor, Apenas o Representante
dever4 assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida par um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e tambeém por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

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

L -

L m"“ﬁ}duq de Udowaa ]@@?59&@@“}%& [20\% |

rmmmm’l“ﬂ

Nome completo do Representante Lagal [mduw-miaw
S— |

Emall |mmp:ng

—]
Diedlarg, sob as penas da lei, que estou impossibilitads de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

u Assinalar uma das opghes abaixe:
{E'Mao hi estabelecimento do IML que atenda a regido da acidante ou da minha residéncia; ou

[ D estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

. C Destabslecimento do IML que atends a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Segure DPVAT, para a coberlura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via temrestre, solicito que esta dedlaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documer-
tagio sem a apresentacao do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde J, em me submeter b pericia médica 4s custas da
SWLWWTWi a correta avaliacio da sxisténcla e aferigdo do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §1° do ant. 3° da Lein®
6. 4,

Declaro ainda estar ciente de que a aulonizagio para a mﬂmﬁdas..putmm significa prﬂamm afutura avaliagio
rmidica ou rendncis 30 direile de contestd-la, caso discosde do seu contedda

o
rfm torce , CG_de opreellin se-BIE

- Local & Data
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.i@:'ﬁmumm o Campa 7 - Assinatuez do Representante Legal
DALLDO1 VO01/2017
u,.,q -.#. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/11/2020 11:54:54 Num. 37187891 - Pag. 6
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Comandante do BAPH

Katty Sabrina 40 Hasumento Sibva
TEN CEL 521, 280-4
BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
32 SECAO - OPERAGOES

|
L0

Jo8o Pessoa-PB, 29 de junho de 2017,

F
[ ]

CERTIDAO DE o;&dnnﬁucm N°. 224/2017

[Certifico que rev n;i ”“as fichas de _ogorréncias /atendidas no dia 21@2!201? conforme
requenmentam 21ﬁf1? sohmtado pela pessna interessada, consta que foi sacc-rndof{a) por volta
das 15h4i¢m1n ofa Sr. (.‘) GEDRGE SlLUA DE SDUSP& l.’JF'F 0?9 959 064-98 vitima de acidente
de transite (colisdo {‘mom X moto,l) na JF'B 008" (F'rdmmu an arco de Jacuma), Jacuma -
Conde/PB. Que a guarmgéo da watura de prefixo AR-47 tendo comer chefe ola_ SOLDADD BM

——

LEONARDO SALES DE MELO, Matricula: 526.074-4. Ao chegar ao local constatou que a vitima

superior, e eacanag:ﬁes no tcrax Que apbs us prucednm&ntns de II'I'IDbﬂIZH(;E[B a referida
guarmgéa tran§portou na v!atura acima citada para o Cnmplexo Hospltalar de Mangabeira
it 1

| Governador Tarefsig Biifity. ™

4 y
f 1
Para constar, eu./ ndré*wmra de souza SD BM Mat. 523 518 9, ( () ) auxiliar da
3e SegaofEAPFl dl_gltEl a presente cemdéb que vai ass{,mada por mimwg peTh (a) chefe da 3°

.

A
Ser;.am’EﬁF'H -
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1.
\ o’
™

.
EVIL LA S |

03 02 208

Corpo de Bombelios Militer da Peralba - Bodaindo de Atendimanto Pré-hospitalar
GOVERNO Rua Doulor Orestes Lisbon, Sin®, Conl. Pedro Gondim, 58.031-090, JeBo Passoa-PB
DA PARAIBA. Fone (83) 3243-0044 [ (83) 3296-85751 / (83) 3218-7970 (FAX) - E-malk sraphbbsi@bombeiros, ph gov, b

u,.?-i;: Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/11/2020 11:54:54 Num. 37187891 - Pég 7
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CAGEPA

COMPANREA DE bk £ ESGOTGS D4 PARARA

Rug Felisisa Cime, 220 - Jaguaribe Jodo Pesyod - PR ElaE L1
CEP; 58.015-570 - CNPJ; B9U1 23 854000167
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O MUNDO E DOS METS

; Minha NET: descrigin total
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S DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ﬁ LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

A e mden dm g DPFVAT

Fara mals esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-,

-
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

| http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencido 3 lavagem de dinheiro ne mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contude, par determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF,

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER ongao responsived pelo controle e fiscalizagio dos mercados de sequro, previdéncla privada aberta, capital-
WFACAD e ressequrm.

“ Conselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, drgio integrante da estrutura do Minksténio da Fazenda, tem por finalidade disciphinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar @ identificar as cooménclas suspeltas de atividades licitas previstas ma Lel n°9.613/98,

Pelo exposto, wwo (a) no CPF sob o Ne (%5 . D03 - ?551 ?Cf

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Ben cg%lanu &h (‘?\}’- 5’:’; (P O Sou Dnserito
td

{a} no CPF sob o Ne C'-I‘q i "-’15‘71 . Déff = sinistro de DPVAT cobertura \QTQ Vitima
0w G 49 £ inscrito (&} no CPF sobo e \O 1S . GISG #08<L = "31

determinagdo da Circular Susep 445/12
_| Ded a0 : yatd
eclaro Profissdo Renda: e afresento os @Eﬁn@f&:&_ﬁ 1 tari
COMPREV 553

GUROS F ArEuinsas |
ADENERTSA

Sl
MRecuso informar 0 ::E 2018 /

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Segurado IG(E zi'@i Gim. }
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado, =2, ‘-I"')A 3

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangdo penal prevista no art. 29‘9 do Cd{ﬁgu PenaT ’ﬁ A
TFrdete " r Numero Complemento
ohns. Moviug  Reao - Ko
Bairro jdade !‘jiidn CEP
¥ o G, WA ?JPQKJ(’? \On, e HEOAL - 1[5
Ermail Telefone comercial OO Telefone celular (DDC)

GREG 3 -UGa) €6 105, © 3@5J

Acal " LBie ~ 0 Snbitie 90LT

Local e Data

Assinatura do Declasante

DLDRL.OOL VOOD1,2017
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(3) :3’ IIIHFS'I'I_II{I DA
m m SISI'[HSUM(ADHEUE
MANGABEIRA
CERTIDAO

N°. 0790/2017

Atendendo solicitacao de GERLANDO PEREIRA DA SILVA e de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha de
atendimento ambulatorial N° 9619 e prontuario n°® 2017.02.005642 pertencente a
GEORGE SILVA DE SOUSA que foi atendido dia 27/02/2017 as 17h46min, paciente
vitima de acidente moto x moto, apresentando fratura exposta de antebraco direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem, que evidenciou fratura em
ossos do antebraco direito. Realizado cirurgia dia 27/02/17 e alta médica dia 03/03/17.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Médica da Vigilancia a saiide,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 19 de Junho de 2017 ' o ﬁ
Rosingela M. Escorel Almeida ;_“'-. te. =
Médico # 1 2 e
CRI-PB 3283 ﬂ/‘} ) / e & |
Médica da Vigilancia & Batide 190 Fl T
CRM/PB 3883 e i: =] __ )
O 3
O 3
d ¢

e

|
|
|
1
i:
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N° i
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MARIA: LEITO: -
(A 4
G P
EI
-ﬁ =71 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/11/2020 11:54:54 Num. 37187891 - Pag. 12
.; %J' http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112711545455200000035487879

A7 Numero do documento: 20112711545455200000035487879



PREFEITURA MUNICIPAL DE JEB0_ PES7OA Ficha Nr: 9619 Atd: Nao Regula

COMPLEKC HOSPITALAR MANGABEIRR 40OV, TARCISIO BURITY Data: 27/02/2017

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S5/N Hora: 17:46:34

SE0SE-384 JOAQ PESSOR Fone: (B3) 3214-1980 Recepcionista: ADRIANA DA SILVA
FAR:=( ) - CNPJ: 2 Clinica: CIRURGICA
bADOS DO PACIENTE Wi, O wewen aEenatasr 1
Wome: GEORGE SILVA DE SOUSR -Num. Prontuarioc: 2017.02.005642

CNS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 2095471 Fones 0O

Mat*mral: JOAO PESSOR/FB Data NWasc.: 12/06/1983 Id: 33 ano(s)

End.: RUA ANTONIC GOMES, 828PACIENTE SEM CARTAQ DO SUS OBS. CARGA DE DESCARGA S5EM TELEFONE
Bairro: CRUZ DAS AREMAS Cidade: JOAO PESSOA UF :PB

Mae: VERAR LUCIA SILVA DE SOUSA Fai: GERALDO GOMES DE SCUSA

Raca: PRETA Etnia: SEM INFORMACARO

Ocupacdn: AUTONOMO Estado Civil: SOLTEIRO(A)

[NFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADO
Re--.: GEORGE SILVA DE SOUSA
~d-_/Doc. Pesponsavel: 0 / IDENTIDADE: 3095471 e

Pro- <dencia: RESIDENCIA

Transporte utilizado:- VEIO NO RESGATE HJ AS 16/20 CONDUTOR
Vitima de acidente por: COLISAC MOTO C/ MOTO EM JACUMAM
Vitima de vinle‘.ncia por: NA RUA PRINCIP 01 POSTO DE GASOLINA

NDICQOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO

PA: FR: Og "parentemente Bem [ ] Grave
bl TE: O\/ Palir_raumatizado [ 1 Convulsao
Feso: Alptira: qﬁ;ﬁ‘ "SL u qf‘_} ] Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: 1 Qh 1 Diarreia [ 1 Agitado
Cive, Abd: 02%: [ 1 Regular [ 1 Ghopado
[ ] Vomito
; Observacao

fueixa Princ:ipalér;k}_u_ra EA

Ak Ao (G

iiiﬁtprm - Exame Fisico - (hora do Zjﬁlmento medico)
fCoeeutn G1bgO A gl e

ho D
ol S0 Y Gl IO D

NMagnestico | Conduta

T AN A, 46 BEOO fuu
Wﬂbﬂ/} 'WJ’T); ;F;cré{c‘},;%a"“‘medlcacao )W’C

N o el M&L f R ‘

2) AT ww s gt UG

} J‘h U} W \{lg 1L’ Ui U{M 8

-l 1. <nN 0140, ?L‘ﬂ hﬁ(ﬁ u'.w?—r’ﬂ/?fl‘-’e
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wo fla <xe
L _;__“:‘_—.E.de cle -1} __éf?_ ______________________________________

ra | PRESCRICAD (assinatura e carimbo)

So Ceilo c.w &oaﬁ:u 5)
Fn Toeahal 0

Elreecn o c;mTc:

Qtde| Medicamentos

DESTING DO PACIENTE

[ ] Residencia [ 1 Transferido [ 1 Desistencia [T @TI
[ 1 Alta a pedido [ ] Enfermaria " Obito: | ] Atestado [ ] VO [ ] IML
Azsginatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico
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|
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PROCEDTHMENTO REALIZADO

JESTING DO PACTENTE /

residencia [ | Transferido [ ] Desistencia

[1 ®lta a pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestado IML
sginatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico
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Antecedentes Pessoais e Haibitos:

Doengas Anteriores:
Alergias:
Cirurgias: [ JHTF
E ﬁLr:S [IDM []TB [ ]IFE]; [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa :
uma

[ JAlcoolisme i
Exercicio Fisico: Alimentacgdo
Antecedentes Familiares: | )
HAS DM TB NEO
Dislipidemias -
Exame Fisico:
gzsn: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg B

= FR-_-- i
e TEMP(*C)=
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Ginglios: } ' 7 ra;\‘\‘ S
Pele: / ‘_}*;-_'3 Q ;ﬁ_—

Lo Ll
: Jwls — ~4

ACV: )& 2 Q%

_ [SlE N T
= ISE Y O

5 ,:3- ,.. 3 IL".-':.'I

ABD: T
AGU: frf -3 g m/i B

SME: : = &7
SN: — ﬂ"\ns

Resultados de Exames Complementares:

Hipdteses Diagnésticas:

| Condute:__ [ S SV & (L e el
e 5 L { '

BN D e ;ﬁr} Z /= ;.;i,c;‘:‘
y S =3 :

=

ﬁg)‘t' /'& ,;':ﬁfx.q:"’d‘l.
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i i SAUDE

COVERNADOR TARCII0 susrry

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

i Ty ! : ) T
7 {‘Bx , ) Datada Admissio: 2 ¥ /07 &
Nome: T (T QF CP =& /'A/.;:i Cb.,f&}tﬂcﬂ.# A
f Idade:

Prontudrio: / ; Enfermaria: Leito:

Nome da¥ie: x

Endereco: Bairro: -

Cidade: Estado: Fone: Profissio:

Sexo: F( )M( ) Cor: Estado Civil; Religido:
Escolaridade: __ Data de Nascimento ___/__/
QPD: __ O (e o @M .

7 >
o Hoh % L i, s

(i)
Intemgntﬁﬁ\:'mgico:

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ ]Anorexia [ ]Perda de Peso Kgem | [ JPrurido [ ]Sudorese
[ JCalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ JTonturas [ JOutros:
= Pele:

Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ ]Espi [ JRinorréia [ ]Obstruglio Nasal [ ]Epistaxe
[ ]Dorde Garganta [ |Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigio: Visdo:

AR e ACV: [ Dor [ JTosse [ ]Expectoragio [ ]Hemoptise
[ |Dispnéia [ ]Palpitagdes [ |Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagiio [ ]JHematémese [ [Nauseas

[ JVémitos [ ]Dispepsia[ ]Diarréia [ IMelena [ JEnterorragia [ ]Constipagéio [ ]Aumento de volume

AGU: [ ]Distiria [ JIncontinéncia [ ]Retengdo [ JPolitria [ JOligtiria [ JNoctiria [ ]Hematiria
[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras: _
SME: [ JDor [ JRigidez pés-repouso [ JDeformidades
[ JArtralgia [ Calor [ JRubor [ JEdema [ ICrepitagfio [ ]Fraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

SN e PSQ: [ ]Insdnia [ JSonoléncia [ ]Convulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
L[ JAmnésia [ ]JLibido [ JHumer

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB,
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T eSS TAR LA RO
LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA
g [}
«  [mOME ) - '|1 | P PRONTUARID N*
ViokDeLns e X e .L-! ] = :ID JAN A=
HALE . ] i o \ W CLINICA ENEF RO
--.;:‘1 I""*'r"l 1"\
CIATA ﬂ".ﬁM:’;‘_ﬁAﬂ 5 DATA DE ALTA TEMPO DE PERMANTHCLA
4014 G?Ir‘1f1l ol {
DEAGNOSTROD INTCIAL \ ! b1 x. \ T
NAN e L ; gahie Raon i_ll'r«..-!ln'\ .d*r Bl apee 9 8 Y
mm'-mvmm?nm B AT N,
Il_rl Y PLI ¥ S '\_h—‘
nmosmmmﬂmv f
e N —
FRINCIPALS EXAMES &
iy - i
',1_ * - .Ii ! . .~ w
;-ermmmnsh{m. A )
=y M-::"- & “WAIAINE (‘J-'..-w...- ?;' s
TR l:rn e
|-.4TDMM.PAWI.OSICA' k‘h
(NFECEAD F.O: |siM [ = |nAD corerdoesasriat. [ |SIM I__INJE\O
RESULTADS BACTERIGLOGIA
cMcE e | SCIMELHORADD | |REMOVIDO | [A PEDIDD [ JcurAaDO | JOBIMO
A\
RESUMO CLINICR  priskimia £voindio. ruupqu ] =
‘tr-f hmxl [‘3 cﬁ“"& 4 fﬂg'k-'h—— H;.M\r.lm- JHT.*\EX_E ‘G-b-\h_
' i
b P AN ..."'-". AV : ! jf\_h LJM
‘thli\.n- Agtet 30 bl L_nﬂr\b' 3 l__}'\'. L e A T | [ I B r.-",‘_ﬁj ij s N}!‘r i
oy N e G '}\Q}lx daan o Meh . o o SN
o i T ‘f_l. r:;‘,_, ‘-J:1 7
I =Je 7 o
= - —t
M& { ORIENTACOES POS ALTA &S 5 N
DIETA: | deepb LR o (s
REPOUSO: Rcll!womcmpm _u‘ﬂ_ IR fl,’ &h R 4:7‘
Retome is atividades sem eaforge fisico em 0 U_ _ / -% &' -~
Retorms as atividades com esforgo e leve em  diase com ﬂ-’mu maior em _ Lodias. f,? Q £
CUIDADOS COM A FERIDA OPE "I:ﬁRh‘\. ¢ Lavi-la com sgua e sabdo duas vezes por dis. Se sentir dor, calor, Thiddo ou 'I-ﬂl-ﬂ"m boeal. e desem
{ H'l, 'l\ febre, provier imedistaments epte Complexe Hospitalar, q f
MEDICAGCOES PARA CASA: \ W\ (nd¥y sang & % AN L) ~./
Ao posto de sadde em ara reti
RETORNQ 70 P00 €€ % S Eeuds fe
Ao Ambulatorio do em 3 dlas para {gu& ;

ANEUE
DATA EDICO / CRM
Este documents destina-se & comprovagdo de atendimento hospitaiar '
Para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Pnslt;in e Preparo:
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Conduta:
'5' 5P Lo dry NS o %:'_M.Q AT o
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LP). CecATP Ao rng OF
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5= 00
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e o e,
Mder e o F7 H:":' Ill’l?
Data: / /
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V MINISTERID D
& SAUDE
mmﬁm
MW leoeo.
. RELATORIO DE CIRURGIA
-, - "o - ‘r"' - L‘;‘%
Nomell L) s e do oe ) oEtre:
Idadet .~ Sexo: Cor: / Clinica 1‘3 6’/‘ EMP; LR:
: . ‘.-I-r . ] o
Datas) 77 2, /bs] Cirurgifio;) 3, oG en 1 Aﬂﬁm"’% A tr (‘2.,,5:&.45
2 A.sswtcnbe.i!’_ o, A @qg"_ﬂ.ssistcnm: Instrumentador:
Anestesista: - Tipo Anestesia: Horério; I: T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
—
2ol
~\ 2 DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
1 [ B S
ol 5 OO)
Il. '@_ﬁ_" [~ _g__ '_‘,..:
\ & oo
| 2 ol
| el
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
= '\. =
Y7 s AT > ui‘ttm ol
Acidente durante Ato Cirtrgico 1( )8im Descreva:
2( )Nio
Biépsia de Congelagio: 1( )Sim
2( ) Nio
Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirirgico:
1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cu-u:glcu
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S50 MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA ]
of Hc-spltal O}‘ mﬁh—‘ﬁ: "‘"T:wgc ;JEM < Cadigo: )
Procedimento: F;‘f# £ hf:-ﬁ""’h C‘:""t{-"l"“'o . Cad. do Procedimento: )
[ Paciente: “}ﬂ-ﬂ"-'irf NV‘; iz IO IS i
Data da Cirurgi :iiﬂ /ol Prontuario N°({ | F LCO& 64 d Convénio: V.5~
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DECLARAGAO A SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Eu, @@_’}%; ﬁ‘?\?/ﬂ Jde GUW

brasileiro, W _s5 %WIM pgr?dur do RG de N2
D . OUS . YM e cpF de ne Q.95 .C@Q_,—uit}ma de acidente de
transito  dia  S0LF no  veiculo OO0 de placa

Ivi - | Bnde eu era Co m@.&lm , de propriedade
- : A IR vy h’\% T t?ﬁm’i@ VENHO aqui infarmar

de
a SEG“JRADDHA LiDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT que ndo posso atender a
DECLARACAO DE PROPRIETARIO DE VEICULO solicitada pela SEGURADORA LIDER por

um destes motivos abaixo marcado.

} o proprietario do veiculo se recusou assinar a DECLARACAD DE PROPRIETARIO DE

|
VEICULD

& o proprietério do veiculo ndo foi localizado.

Portanto, eu assino abaixo esta declaragdo me dispondo a

seguradora LIDER por qualquer informagdo, e desde ja peco que continue a analise do
meu processo de DYVAT = IUBMOEZ | pois eu ndo posso ser prejudicado por

|

/
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um destes motivos acima.
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PROCURACAO
OUTORGANTE: x
brasileiro(a),  estado civil aalloiua ; profissdao

L CRG ne 3.004.UF\ ;
cPF/MF ne 04 . A5 Q6 4-QPresidente e domiciliado(a) 3 Rua

R A nin Gomgs 934, Guiy B0n Aan . >
Cidade de Too) [peaobal ,  Estado
€ o e, ,cep: _5¥095 030. , telefone |

(BN Q0 M05. 5363, (R3) A 5663 UA00- _ B

OUTORGADOQ: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob E:l n.2 046.502.754- ?4
e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cizo a Av. Maria Rosa, 58,
Manaira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

' PODERES: O DUTDHGANTE concade poderes espéciais ao DUTORGADDW
para Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar mfurmagaes‘
| por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
‘o andamento do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
| necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
| Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep, Obs.. E de
‘res;&onsabilidade do outorgante a veracidade as infurma;ﬁes e
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0442170/18
Vitima: GEORGE SILVA DE SOUSA Data do acidente: 27/02/2017
CPF: 079.959.064-98 CPF de: Prdprio Titular do CPF: GEORGE SILVA DE SOUSA

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

GEORGE SILVA DE SOUSA : 079.959.064-98

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

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

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/12/2018 Data do cadastramento: 06/12/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 708.601.964-02
ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCELA DO CARMO DE LIMA
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