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

Numero: 0802326-82.2020.8.15.0331

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgao julgador: 22 Vara Mista de Santa Rita
Ultima distribuicdo : 03/09/2020

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

02/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA (AUTOR)

ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

37362|02/12/2020 11:04|2769363_CONTESTACAO_Anexo_02

064

Outros Documentos




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, 28 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190064276 Vitima: FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA
Data do Acidente: 31/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

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

g

2

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

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020825

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,

o~

-

Seguradora Lider-DPVAT §
00

. ~ ]

Estamos aqui para Vocé o
s
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o

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/12/2020 11:04:50 Num. 37362064 - Pé.g. 1




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, 22 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190064276

Vitima: FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA

Data do Acidente: 31/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

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? 14346734

Num. 37362064 - Pag. 2




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, 06 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190064276

Vitima: FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA

Data do Acidente: 31/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

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? 14416572
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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, 19 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190064276

Vitima: FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA

Data do Acidente: 31/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

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? 14473001
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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, 21 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190064276 Vitima: FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA

Data do Acidente: 31/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
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Recebedor: FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000000435-9

Conta: 000006583-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/12/2020 11:04:50 Num. 37362064 - Pé.g. 5
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120211044980400000035650597
Numero do documento: 20120211044980400000035650597
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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, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190064276 Vitima: FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA

Data do Acidente: 31/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA

Apoés revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 06/12/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n? 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15202408

Num. 37362064 - Pag. 6



rannrimed e U Soygee Peg)

Seguradora
10 Li DER AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

Aulorzaong da p. pejaments -

Ll e —————

Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com dadas do beneficiario da indenizagae do Seguro DPYVAT, nunca com dados de terceiras,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de farma e sem rasuras, pars evitar atrase no recebimento da

:Enjeniza o- o bang /MJ/J_%&W

DORG Mo _5 5% ? 75 EXPEDIDOPOR__ 5225 - €5 ev 74 12 P s
cpr (707 Z]E]E]Z]lg’] Z]@ qonel (O )OO ) eromissRo_ ——
E RENDA MENSAL DE RS_. _ )& DE-BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
& Lo /' e detrzz AUTORIZG A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, Df CDRDD COM AS INFDRMA@D g ABAIXO PRESTADAS.

( {3 A Circular Susep n™ 445/200 2, que trata da prevenda & Lavagem de dinhcira ne mercado segurador, determing que todas as seguradoras sdv abrigadas a
canstityir cadastro de tadas as pessoas envolvidas no pagaments da indenizagao. Este cadastro deve canter, além das dacumentos de identificacas pessoal,
infarmagdes acerca da profissan ¢ da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramadcda de um pagamente, lembre-se que o5 documentas abaixe relacicnados nio devem, de formaz zlguma, ser apresantadas:

« Canla sslirio efou bereficio — nos documentas aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCEA SOCIAL ou Salaria ou Funcional.

» Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais como; CHP ou pME, ME {micre empresa) ou LTDA,

» Canta conjfunta guando o benelicidriodyditimea nao Mo ttular;

« Conta tipe FACIL, atensaa para o Imite de mcvimentagas financaira mengal;

» Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

» Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Latéticas com limite de movimentagaa financeira mensal de até RS 2.000,00;

« Conta bingueada, inativa ou em propasta (neste momenta reviga-se a aceitacao de proposta de abertura de conta como dgcurmants
comprobatdrio dos dados bancarios);

» CPF do benefidriofvitima imvalido ou pendente de reqularizacio ou cancelado (recomendameos a consulta ao site da RECEITA FEEERAL
wyww.recaita fazenda.gowhr), bem come o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo & o mesmo da conta informada para depdsito;

» Cantas nan pertencentes i vitimafbeneficirios.

IMPORTANTE: Tambem nao devem ser apresentados documentaos que compraverm a3 dados bancarics com imagerm digitafizadafcarnar colorido,
gscritos a mao, por meis de extratos bancdrios infarman do a movimentagaa fimancelrada conta ou copia do verso da cartdo maltiple com infarmacio
de codigo de seguranga.

(PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) . J

N°do BANCO _ <37  N°da AGENCIA icom digita, se existit 2775 T N* da CONTA (com digito, se existir) §5853-4

PARA CREDITO EM CONTA POUPANC A (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL BANCD DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FECERAL)
N da BANGCO N da AGENCIA {com digito, se existiry N da CONTA [corm digito, se existirl__
.

A S

DECLARG QUE A CONTA ACIMA MEMCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA ¥EZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACA:
DE ACORDG COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADS O WALOR DA REFERIDA INDEMIZACAC,

%@%wz% @t wld %/ Wuﬂfé///ﬁ%

LOCAL E DATA ASSIMATURA DO BENEFICIER

ATENCAD .

-0 Segura DPYAT garante indenizzcdn de R$13.500,00 em rass de moarte (valor gue-serd paga an/s tegltimo,s beneficiarloys, shederendo & legislage vigente
na data.do acidente), indenizagda de até R$13.500,0H em caso de invalidez permanente {valar que varia conforme a gravidade das sequelas e de atordo com 7
tabela de sequra prevista na lei 11,.945,2005%) e reembolso o2 até B 2.700,00 em raso de despesas médico- hospitalares.

- Para acampanhar g processo de analise do pedldo de ingenizaran, aresse wwiw seguradoralides com br au ligue para a 5AC DPWYAT 0500-022 1204,

agagnnans

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/12/2020 11:04:50
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120211044980400000035650597
3 Numero do documento: 20120211044980400000035650597

Num. 37362064 - Pag. 7
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: [ ——
~'@}LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A

Escolha ofs) tipafs) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) |:| INVALIDEZ PERMANENTE [ morTe

T
M9 do sinistrg ou ASL: | CPF da viting Maima complata da vitirma:

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MEMSAL DA PESS0A FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP ME 4452012

"”'"””"“""'“'f_q&_h ,fi.a_mw L{ﬂ.i%‘,\n de Souzn  [F19.514.364-3(2

P'lj:ul‘i-ss.én ]- Fnuurecuﬂ‘c};} Q?_g_&_\"\v__j | Num-ﬂh & qm&?muh
Bai Chdade Estada, | CEP
Sollipuen [Vraoran. | s Y | "te_|

T|.4 DEIDI

“E-mail: 3 U] '1- bf:" bl _b B

3 Declara, para todos os Tins de direito, residir no enderego acima informads, confarme comprovante dnexo [ANEXAR COPIA).
E RENDAMENSAL:
< [T recusc inFoRmar [ A€ R$1.000,00 [] Rs3.001.00 ATE #35.006,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& D SEM RENDA D RS51.001,00 ATE RS3.000,00 D R55.001,00 ATE A57.000,00 ] AciMa DE RS10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE
o {
2 [] CONTA POUPANGA [Somente para s hancas stisa A i anci) ] cONTA CORRENTE (Tosan o3 hancosh
Bandem (237 [ i z41) Nome da BANCO:

[J sancodoBrasd (001] [ Caia Econdmica Federal (104)

AGEMEH: @ CONTA: @ nﬁﬁucm{jo cnm.n:l |D

{irformar o dgto se exisbr) [indormar o digho se exishr| (infurmar o digho se exstr) {informat o digho se endtic}

Autorizo o Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titulandadi, o valor da indemtacidn/reembolio do Seguro DPVAT
& gue eu tiver direite, recanhecendo & dando, desde (i & somente apos a sfefivagio da credite. guitagio tolal de valor recebido

FLS

DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

o de apresertar o aedo do ingituan Medio | egal i8] para o fns de requenmento de mdenizegio
Lo fassinalar uma das apges):

Declarg, sob as penas da lei, qus 3§ PO
di Segurn DPVAT par invalider permanente, um

Nio hd IML que atenda a regifio do acdente ou da minha residéncta; ow
[] @ ML que atende a regizn do acidents ou da minha residéncia nao realiza pericias para fine do Suguro DPVAT; ou
[:] C IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 [noventa) dias do pedido.
Palo moli assinatads, sohcds o prosteguimento da andlive da meu pedids de ndenizagio do Segure DPVAT, por mvalider permanants, com base na documantagio
apresentada, concordando, desde @, em me submeter 3 avalingdo medea 4y custas da Seguiadora Lider para venificagho da snuténeis e quantilicagio das lesdes

permanenies decorrentes de acidende do fransifo, conforme Lei & 194/74, art, 39, §19, declarando que ests autonzagio ndo sigeefica previa concarddnes com a fotur
avatcho rmedica oo fenaancia ao direio de conlestd la, caso discorde do seu corteiido

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estada civil da vitima: [ Solteirn. [ Casada (nocail] [ Onvorcisdo [ Sepando udcialmente [] Vidvo | Data do dbito da vitima
|

Graw de Parentescn com a vitima Vitima deixou companheiroda) D Sim D MWao | Seavitima deivou companbeina, informar o nome completo

Witlma tewe filhaos? D Sim D NSa | Setinha filhos, informar quantos: | vitima dennu D Sim _DNau | witima demou D 5im Dhlau

| Wivos Falecidos | nascturg [vaé nascer? | paisfavds vivos?

Estou clente de que a Seguradora Lides pagara, caso dewida, a indenizaglo do Seguro DPYAT por inorte agueles benefickings que 1o apretentarem e provarem
eata condicho, sstando erente, ainda, de que qualauer emssie ou declaacio o verdadeirs padersa gerar 2 obngagao de ressaror o valor recebido, akém da
responsabilidade oriminal por nfragio do artigo 299 do Chdiga Pénal

[——w_g.s
Local e Data, 1| N e
| CPF

Nome:

BT LCTTTTA

CPF:

Assinatura

21| Ngmi: MH ZDEB
B

"1 :yeén it quem assina A ROGOD !

fasinatura do Repretentante Legal (se houwer)

[} A witimaheneficidro ndo alfabetizado deverd sscolher outra pessoa alfabetizada, maior e tapaz, para preencher & assinar o presente formutdno, A SEU ROGO,
na presanga de 2 (duas) tedemunhas rsiores @ capazes, comprametendo-se @ dar-the néncia do inteiro teor do cantedds, anes do preenchimenta e assinatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CEF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS
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5

=0 1
R}ﬁ'ﬁm PEDIDO DO SEGURO DPVAT

:uomumw de cobertura; || DA [DESPESAS DE ASSISTENCIA PEDICA E SUPLEMENTARES) B2 INvALIDEZ PERMANENTE ] mortE

H'duwwu-nmmh e g wtima Nmecnn-.pl-nl J.w ] | d,_ : W
5/ 369-8 2 Sea-

REGISTRO D= INFORMAGOES cnms*rms E FAIXA DE n{nmmtmt DA B FisiCA Mmmmc;ﬁmm cmmu SUSEP N2445/2012

f

Horme compketo f/m ﬂz . J V‘%’W o& 50#5,‘( qu -5 -6y Y [

i Compiements:
Profssin Enderegs yi‘t o
Oparme =8,

Fstado: CEP:

e Tﬁ i ] 19+ %6 LG

E Dedars, para todas o5 fies de direito, residie no enderacn 4cma informada, tanforie comprowsnte sneks (ANEXAR COPIA).
=
E Bmanm TUE] A RS1.000.00 [ ®53.:001,00 ATE 855.000,00 [0 R$7.001,00 ATE R510.000,00
2 [] semmenDa [ Ré1:001,00 ATE RE3.000.00 [ R&5.001,00 ATE RST.000.00 [J Acima DE R$10.000,00
E DADODS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD - - ASSINALE A OPCAO DE CONTA
E K] CONTA POUPANGA fscrnerss para s barms sbis Mmale i g [ ] CONTA CORRENTE {tados o baneen)
[E] radesca (237 0 e (341} Mome do BANCO:

(] fuancn do Brad (001} [] o Econimisa Federal (104)

oG oo G 535 )@ o Qw0

[iril rriat o gl an =] fimicirsar o gafibo s e=illv | [lrirmmes gt 1e sl | [Wrborrman o digito s Auisle
Autarizo & ||-.."||-..:r-|.-r<'~1||| i conia bancdn i e prrmasha | i kg istacke 0 vislior g8 noen wrachofreemboise g0 Hepu WAT
3 e e r-.-.-- dredta, reconhecendo e dar -I| e T st agios. 4 al el al | e i pobal g valor Teecekid
k|

Pl i
DECLAAACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO soﬂ:& {S k2 G DRFTA IR PERMANENTE

Dﬂlam mbnnuﬂidlkl e stou ot sibshiaue d cormanr o bt i vkt s Ik b Lt ||ﬁ5v PHEM]DEHEGM o+ R
T e irambde; peimansnis Lirmsvas [iwnalaruw da: npches):
D N3o ha ML que tenda s vegio do acidente ou da minha resideACa; oy 18 JUN, 2018 |

D {3 1ML guee atende a regeo do ocidente ou da minha riciria i ealita porioiag pana fin da SEEUrG DHEVET, ou
I8 © ML aue atende a regidio do acdenie ou da minka sesidéncia realiza penicfas com &%}{3@@?”5 do p=
e P AGIIOAD PES SO A

- ety quleaT| EACHO TR STEETy el CONCORRNLa

winirialadar, seicile o prosaeguemenio day 1l T
wilando, dewds @, =M ms i

i o e pradante da tranei
<50 i D renametd ad divets i conlmal

= = 1
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PR EENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
fstado civitdavitima: [ Sohairo [ cssadio e o) [ owescionc [] separsde judasimente [J vewn | Gatado ke da itims
Gra de Parsntesco com 3 vilima Vatina deiviu COmERatneirola) D;-.m Dn.m Gy 8 s i) oot rofal, nloemas o » e ampleto
i ’, - il L] ho
} i ¥ 5 wWan | Satinha fithes, Miarmar guamos. Wikipas. dalwa) Sy Nia | Vitima deincu D 5 Ds
Witima teve fihos U m D ot 3 |_-J:nrjr;-. beiirsommn SRS D D paitiaves VDS
Estou e s 3 Sepuradora Lder pagana as0 devida 2 in racdo da Segure DPVAT pos ol e -dup =15 Brrieh (ATIGE G w8 afErehiiarem ¢ ;I-f-;:--...
wila .-rm.,u.'.:~ :?'..-.mf:-l:n': dJind R L ' LaraCaD N ardaiteira poeiera gerar 3 o g'_|r_-. de reEaton O vaknr rels stidd dleme da
responsahildade cnmmined Qo A

TESTEMUNHAS
Pumec, 18106 ( 209 L | Nome:
e —— - vl i ————————————— e e
2 = | AS S
[*} Assinztura de gueipasying & ROGD 5 7% | Nome:

Va f’_JL?Azj‘w on__
Anvinatura 4 vima/Benetiiang (¢ anin}

fshimatura g Reps esensme- Legal 5 howmer) Kssintata do Frocutulor (5. IOuves)

+] A it e retioiania rag aliabeticado dewerd escolher gutrs pRena sitabetizack. FAMOT = C30AT, pard P'.dem"plrﬂ sasing o presente farmilici, ASEUROGE,
fii rEsenga i 2 lohsac) tertemminbe MEones # (0, gmgrurmetendoan b dae e Sinoa chey iraelres e 0 crikedo, anbes g presnchineento assimatura
NECESSARIO AMEXAR COP1A DA IDENTIIADE, (PF € mmrnmrmum RESIDENCIA BE TODOS.
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e POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIGA |-opreni)
i COMANDO DE POLICIAMENTC DA REGIAO METROPOLITANA {CPR- {CPR-)  ji5is%!
;. BATALHAG DE POLIGIA DE TRANSITO URBAND E RODOVIARIO I i
f BOLETIM DE OCORREMNCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - ROAT '\@ :
: ) _DADOS DO ACIDENTE o
N® BOAT Respensavel pelo Lavantamento tio Agidenle: PostoiGraduagas:
11533- 2017 IGRINALDO BRANDAG GONZAGA FILHO S0 PM
J Rua, Avenida, Cruzamente, Rodovia, K, Trecho da Rodovia! | Hpmy Bairro Municipio: UF
i Av. Monteire da Franca/R. .]uvcnal Marto da Silva 1He;: 18 | Manaira Jodin Tesson lﬂi
B e B e e Th e e e C L T A T ——
_______________ ~f T3 SLinIna T R ey AUTGRG D A aei e MY U paviiig i bttt LR AT T
! 31072017 J Serunda - feira i Com Abaleoamento Asfalto Scen Bom
] Envalvidos no acidents {Quanticade) Controle de tritego no local
S (02 veicutos i ‘ Cruzamento sinalizad
i L CONDUTER ni T, - -
i Nome o lSexo ST [ Mascimenta RG
% LIe ARUrE Uiiveira | Femimmo W3- 04 1 i | /3465253
; Enderego R
T |AV. Presidente Nilo Peganha, 290, apto 901, Bessa, Jodo Pessoa , '3 — Tel.(083)99342 - 4135
:‘ 1? Habilitagao Categoria Registro CRHN® [UF [Exméd/Dia Data Vencimento | Usava cintg Usava Capacel
053-05-1904 B 00615256649 | PR | Sim 12-06-2019 Sim <
1 Exama de Embriaguez Aleodlica f Desting do Conduter 1
1 Sien (0,00mp/L) | Permanceen no locat 7
VEICULO 01 h_@
Marca Espécie Placa Categorta Municipio UF )
Howda Civie Automével FLR - 5S040 [Particular [Jodio Pesson ry =
Nome do Propriotirie ' ' &
Finide André Oliveira . :—%
Sequradora Bilhete N° Renavan N° Data da Emissag !
DPVAT - 2896013875 0577362445 20-10-20116
Deleilos . C el —
o Nad:.‘ consiatadds « _ _ Bolstim da QborrAnGls g
i - VERSAC DO CONDUTOIR 01 — ’ "“"”l I|| , ‘ :
; Condutor declirou que: Trafegava na via A, faixa da direita, sentido Bessay l'dIL 30, U u]; uwuﬁ
deparou com o V2 atravessando em sua frente mterceplando sua Passagem, §
&
CONDUTOR 12 -
Nome | Sexp | Nascimenta | RG
g Eeiipe Lociing Viegas de Seusa | aseuiing | igicy i [ 3327354
i Enderggo :
! Rua Monte Castelo, 72, Mandacaru, Jodio Pesson, PR
17 Hahtitagao Calegoria | Registre CNHN.° |U.F | Exuned./Dia Data Vencimento [ Usava cinto | Usava Capacet
: Nao Habilitade '
i Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor
! Niin .| Hospital de Traumn
| VEICULO 02
: Marca Espécie Placa Cateqoria Municipio U.F,
: Hoieda Faleon Mototicicta MMW - 7746 | Particular |{Jodio Pesson B
EI Nome do Proprietario ’
|
"~ [Seguradora Bilhote N° Renavan N° Dalz da Emissao T
¢ | DPVAT 112235981196 5871560407 141272015
! [Defaitos
: Nada constatado .
. L - VERSAG DO CONDUTOR 02 - _
Condutor foi onvido na ssla do setor de BOAT do BPTRAN no dia 29/08/2017 ¢ que dechirou qu
Trafegava no sentido Bessa/Tambau na faixa da direita, quando aor_(;_h;:.ﬁ%- { no cruzamento das Vias, parou ¢ ol
para o lado dircito, momento que deu saila ¢ foi atingido pelo Vi}"‘@pﬁ[ué i tove como evitar o sinistrg; inforr
e ¥ X Ta1h() DE TRANSITO URBANO £ RCDOVIARID

atnda gue nig prestou atencio e olhou

lado errado do senti i m !
3 . GDH}J)“U" et
=7 g g A SR
2 ﬁ. Fiis 38 § T EMT - R
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CONTIRUACAD DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DR THANSITH “BORT v 3553 750
. i —VITIMA 0 - . : -
Nome . . Sexo MNascimen.
_Felipe Lucinno Viegas de Sousa L Mascoeling
Enderere ’ '

r
Rua Monte Castelo, 72, Mandacaru, Joiio Pesson, P13

Viajava no Vaeiculo N© Usawva Cinto
- 2
Condigao da Vitima ' [ Conduzida Para
Condutyy - Hospital de Trauman
] LS LA I ALY

Constatade quando do levantamento que: © impicto deu-se 0o cruzamente.devidamente sinalizado;
V2 removido as Bptran pura complemento e Doat e por esli com o licencramento vencido; Conduior 02
socorrido a0 Hospitai de Trauma; Condutors 01 submetida 20 teste de etildmetro que 5& encontra anexo; Avariss
e decorfneia o acidente na grarda dwe riatecho do estahelarimanio comercin! ds manm Appshop Ascintinciy

Teenica, 4,00 metros danificado: Ficha de ocorréncia anexo,

folia Pesson — PB, 31 de Aposto de 2017 Pt b e
. ) ATLUALHALLLC (| UREAAL | LN

Capu d {‘Ifr[mmm 2 om0 Origen :
EM; f@ r]{}'l%— e
T ' : :

K

A Il
Iyerinasio Acndfio Guowzagn Bilbo S '
Responsivel pelo Levantamenio

P

Num. 37362064 - Pag. 12



POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIDA [BPTran

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAC METROPOLITANA {CPR-17 GPR.II) IHL%I
BATALHAC DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO J et
BOLETIM DE OCGRRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT " @j

OO DOLITIM OC COORRIENCI, OO ASIDONTE 5a TRANSITY N 63330 2007

AMARRAQGES

WIA AV Avunida’hﬁunleirﬂ da Franca Q8 ODmetros
VIA B - T Juvenal Mardo da Silva 06, 00melres
o WG de l':l:_ll-\_.b.-:luk..:d.; r‘-wmu'mp Aasisilnciy Towiiw

A (Ponlo de Amarnicio) Posle ds Energisa

VI {(Veicule 01) Fixos Dinvicire Direito 03.90 ¢ Traseiro Direite 05,60 metros para (PA)
V2 {(Veicwlo U2} Bixos Dianteira Direita 04.10 ¢ Trasein Direily 05,30 meiros pars (PA)

vl

, [Via

F

— @D @) qava | auva |B
| - Erana—i
.2 |
&I — e e EE— — FEEE— i e —— Ly s de——— R E——— o oyl — Sl ——! E
& -
| — - Beatido do V1 :E
..____'.___..'___% L __l=
- 7T ﬁ)% 1
| —& | i s el V2 L
i PR -
I -
i
I . Bm:ﬂiﬂnfrmsrmtmmofnmummo
Copia e Caplormidage com g Oy na
‘l' ’ i EM; f—éfﬁ"
M MiANATRA B e
I?IEHV_HIIU|E£JH'I1L.'\'I'IW]Nl‘ﬂ![llll"lililfli S l_ - _‘1 - _i (W‘

AVARIAS .

lnrinur:h'w\lt Attliia Granwaoa Filli S i
Responsivel pelo Levindamento
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA EeTvan T
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAQ METROPOLITANA {CPR.1J CPRAI} ! gl%l
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO LRBANO E RODOVIARIO A
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT '

BULE (i DE UCORRENCIA GE AGIDENTE DB TRANSITO N° 08337 2017
FOTOS DOV
FRENTR {VE) | | ’ i

AT e R T

e
=

P"!‘l"\ Jm ii-'l:
(L T F LT

R L

e

LATERAL ESOQUERDA (V1)

THTTT 1 | W rToaned /e W AN 11
H " .

BATRLHAD O 'RMSETOIJHNNU E RODGWARIO Lpriedidp ij

Cépa e Qgnfarmidade com o Dnginal - Respoasavel pelo Levaalemenio
EM: -&r?n Irﬁ; %71%- 2
A

Num. 37362064 - P4ag. 14




P I ( R- 3] LA

BATALHAQ DE POLIGIA DE TRANSITG URBAND E RODOVIARIO - J..‘fi'.! "‘\

BOLETIM DE QCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BDAT 5 @ ' i
~, s i

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0533y 2017

FOTOS DO vi

FRENTE (V2) [ TRASEIRA (V2)
Ay ) e T —

3 “ﬁgﬁmnj*;%b

Lt

S . : - _‘_,_)' 7
BATALMAD DE TRANSYIG URKAMU £ hi:.lﬁllhﬁnu.-l 4 -
e T mmjb”ggi Tgrinatdte Dl nd &y Goirziga Filho 59 PM

Resposmsivel peio Levantimentgs
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FOLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA R];GIﬁ\O METRGPOLITANA (CPR-1{CPR-I) ’;ﬁggl ‘
BATALHAQ DE POLICIA DE TRANSITO URBANG E RODOVIARIC AT
BULE |44 UE UCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT s I
CLASSIFICACAD DE DANOS NOS VEICULGS SINISTRADOS — BOAT N° 0533 - 2047 i
DANDS NO v |
Marcafiviodelo: Placa: | Responsavel palo Preenchimento: | Data: !
Honda Civie |  FLR~-35040 PB | 5d Brandiin | JE-07-2017
_, AUTOMOVEL, CAMIONETA OU CAMINHONETE 1
PEGAS ESTRUTURAIS/SEGURANC A PASSIVA AVARIADAS NC ACIDENTE
_ : Avaliacio . Avaliagio |
em Mome da Foga ” Sim | Ndo [ NA | Hem Nome da Peca Sim | Nao | NA |
21 _ | Paingl cortafogo x 12| Longarina traseira e=querda o |
2} Lofganna aranlewra esquerdg x 13 | Assoafho parta maias oy cagamba X
23_{Caixa dg roda dianteira esguerda X 14 . | Longatina {rageira direita x
M| Estrutura da soleira agquerda x 15 - | Gaixa de roda traseira direita x
25 | Air Bags frontais x 16 | Estrutura da coluna trasejra direita X
36| Air Bags laterais x 17 | Estrutura da solgira direita K
37 | Estrutura da coluna dianteira esquerda ¥ 18 " ! Estrutura da coluna central direita X |
3?1 Fatrutira da saluns cantrat aesilardn u 4n Ealriluns 08 Coliing it g v el x _1
33 | Estrulura da coluna trasaira esguerda X 20 | Az=aglho central direito X
10 | Caixa de roda lraseira esquerda X 2t | Caixa de rodz dianteira direita X o
1i_ | Aszoalho central esquerdo x 22 | Longarina dianteira direita x
Tatal Geral (Sitn + NA} 00
beervagdes: DANG DR PEQUENA MGNTA
TALIA AL FUR DANU: - I - o
Jantidade de pegas estruturaisiseq. pass. danificadas de Da 1 |- DANG OF PEQUENA MONTA
santidade de pegas estruturaisisey. pass, danificadas de 22 6 | > DANOC OF MEDIA MONTA
tantidade de pegas estruturais/sen. pass, danificadas > 6 | -» DANO OF GRANDE NMONTA
DANQS ND V2 ) ]
e AL a3 iaca: oI Fesponsavel pela Preanchiinento: Data:” |
Hoenda Falenn - | - MMW TG PR T S Brandao JE-VT-M)17
— - : MOTOCICLETA
PEGCAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE
. Avaiiacio | ~ Avaliagia
xm | Nome da Pega Sim l N3o | Na | tem | Nome da Paca | Sim [ Nag | NA
M eorkn dizatcics ] 5_J Us | Lnassi x
2| Mesa superior da suspensao dianteira X Q8 | Garfa traseirg x
K| Mesa inferior da suspensao dianteira X 07 _| Eixe traseiro {triciclos)
M | Celuna de diregano ® Total Geral {Sint + NA) ap

wervaghes: DANG DE PEQUENA MORNTA

ALIACAD POR DAND:

ratidade de pecas estrulurais dantficadas = ¢ _ > DAKO DE PFEGQUENA MONTA

tantidade de pegas estruturajg danificadas do 1 a 4

sdntidade de pegas estruturais danificadas maior L

Céma de Confgrmda

BATALHAG DE TRANSITG URERNA E RGDOVIARID

Eh: i I

4

i

"?” .

Joiie pessoa-PB, 31 de Agosio dle 2017,

.

=

. (e

Ipeinailu. Branaik Somaga Filto 5d 176
Rusponsivei pelo L ovintimenio

Num. 37362064 - Pag. 16



POLICIA GOVERN?
CIVIL == PAfAraka

FARAIEB& Seguranga e da Defesa Sodai

SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1 Buperintendéncia Regiomal do Policia Civil
Delegacia Espegializada de Acidentes de
Velculny de Capiltal

DA OC (8 |

P
éﬂ’ o .,

CERTIFICO, em mazio de meu oflcio ¢ a requerimento verbal de pesson interessada, o Registre de
Ocorréncia Policial N° 00872,01,201 8.1.00.420, cujo teor 2gors passo a transcrever na Integra: Az) 14:54 horas
do dia 04 de mate de 2018, na cidade de Joko Pessos, no esiado da Paraiba, & nesta Delegacia Especializada de
Acidenizs de Veiculos da Capital, sob respansabilidade de(a) Delegada(a) ds Polieix Civil Alberto Jorge Diniz

e Silva, mairicula 1331957, e laviado por Fahiana de Tima Bezerra, Ageale de Investigacan, matricnia 1
1819003, ao final assinado, comparecen Felipe Laociano Viegas dc Souza, CPF n 119.514.364-52,
nacionalidade brasileiry, estado civil solteiro(z), identidade de género masculino, profissdo Desempregado,

fithofa} de Joelma Cristina Viegas dos Santos c Fabio Luciano de Souza, natural de Jodia Pessoa/PB, nascidofa)
ot D6/02/1996 (22 anos de idade), residente & domigiliade{a) no{a) Rua $iio Pedro, N° 46, hairto Salinas
Ribamar, tends como ponto de referéneia Mercadinho de Parajba, na cidade de Cabedela/PR, telelone(s) para
contato (831 9838007744,

I

L
Dades de(s} Fates: i

]

Local: Av. Monteiro da Francg, Préximo Ao Mag Shopping, Jodo Pessoa/PR, hairro Manaira; Tipo do Local:
viaflocal de acesso plblice (rua, praga, eic); Data/Hora: 3 1/07/17 061 5h. Tipificugio: em tese, capitulada nofs}
LEI 9.583/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITG,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia 2 MOTCQCICLETA HONDA/MNX-4 FALCON, VERDE, 2004/2004, PLAC A4 MMW7746/FB,
CHASSI $CINDO FO04RH1 2349, registrada sm nome de RUMBNIG ACIOLY DE LIMA, quando ao passar )
por um cfuzemento por trds do Mag Shopping foi atingide na lateral direita por um CARRQ NAO
IDENTIFICADO vindo = lesionar-se conforme CERTINAO N° 1524/2017, EXPEDIDO PELA DR* SONIA
MARIA MACIEL PONTES DE OLIVEIRA. CRM/PB 295%. DATADO DE 20.11.2017. do Cemnlexn
Hospitalar de Mangabeim; Que apds o acidente foi spcorrido pelos BOMBEIROS e levado ac Hospital de .
Traumms de onde foi transferido para 8 Complexo Hospitalar de Mangabeira; Que ndo deseja representar L
criminalmente; Que no moments N3 tem testemunhas a indicar,

.

Sendo o que havia a conatar, cientificadofa) ofa} declarante das implicagdes lepais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasilciro, depois de lida ¢ achada conforme, expeqo a preseote Certidio. A
‘referide & verdade, Dou (2.

Joo Pessoa/PB, 04 2 maio de 2015,

Ve, ~

S S
folfiecs, S ghgad, . Lat? g irerd 4 o 2
FABIANA DE LIMA-BEZERRA FELIFE LUCIANO VIEGAR DE smum?< -

Agente de Tnvestigacag Noticiante

141
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POLICIA MILITAR DO ESTADD DA PARAIBA - PFran
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-l [CPR-II) %
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT @
DADOS DO ACIDENTE
N BOAT Responsavel pelo Levantamento do Acidente: | Posto/Graduagao:
1533- 2017 IGRINALDO BRANDAO GONZAGA FILIO ! s5n/rm
Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia, Hivis Bairro Municipio: UFr
Av. Monteiro da Franca/R. Juvenal Mirio da Silva 06:10 | Manaira _l.luﬁn Pesson '
Data/Ocorréncia | Diada Semana | G/S Vilima (QT) ‘Matureza do Acidenie Tipo de pavimente | Condigaes/Via 'Tumnu
JI-07-2017 | Segunda - feira | Com Abalroamento Aslalto Seei Bom
Envalvidos na acidente (Quantidade) Contrale do trafego no local : =
012 veienlos Cruzamento sinalizado
CONDUTOR i) =4
Nome Sexno Mascimenlo RG
Eloide André Oliveira Feminino (15-04- 1960 173463253
Enterego
Av. 'residente Nilo Peganha, 290, apto 901, Bessa, Jodio Pesson , PB - Tel(083)99342 - 4135
17 Habilitagio Categoria | Registro CNHN." [UF. [Ex.méd.iDia | Data Vencimente | Usava cinlo Usava Capacetn |
05-05-1994 B 00615256649 | 'R | Sim 12-06-2019 ___J Sim
Exame de Embriaguez Alcodlica Destina do Condutor ' ' o
Sim (0L,00mg/L) Permanceen no local
e T, = VEICULO 01 _ |
Marca Espécic Placa Cal{.-t_;ﬂri:l_ Mﬁn'iEip_i-b_ o TTuE ]
Honda Civie Automavel FLR - 5040 I‘:Irlicui;!!'_| Joio Pessoa rn
Nome do Proprietirio
Eloide André Oliveira
| Seguradora Bilhete N° Renavan N° Daln da Emissan
DPVAT 012896013875 00577362445 ~ 20-10-2016

Deleitos x = S
MNaila constatad »

VERSAC 1) CONDUTOR 01

Condutor declarou que: Trafegava na via A, faixa da direita, sentido Bessa/Tambai, quando de repenie se
depurou com o V2 alravessando em sua frenle interceptando sun passagem.

CONDUTOR 02
Home | Sexo Nascimento RG
Felipe Luciano Viegas de Sousa | Masculino _06/02/1996  [3527354
Enderego
Rua Monte Castelo, 72, Mandacaru, Jodo Pessoa,Pp -~ S
17 Habilitagao Categoria | Registro CNHN.® | U.F. | Exanéd./Dia | Data Vencimento | Usava cinte | Usava Capacole

Nian Habilitado r %
Exame de Embriaguez Alcodlica Destine do Condutor
Nio Haospital de Trauma

VEICULO 02 i e
Marca Espécie Placa Categoria Municipio LF
Honda Faleon Muotocicleta MMW - 7746 | Particular | Jodio Pessoa Tl'l{ ..
Nome do Proprietario —y e SRR
Seguradora i Billvete N° Renavan N Dala da Emissao
DIPVAT 012235981196 05871560407 14/12/2015

Deleitos
Nada constatado ~ COMPREV _u____] S ——
A SIA,

o —
VERSAO DO CONULTTON 0f CUROSE PREVIDENCI

Condulor [oi ouvido na salu do sctor de BOAT do Ijl"l'i-l/z]% mﬂgmﬂilf:ltjﬂﬂl?

Tralegava no sentido Bessa/Tambau na faixa da direita, qu:tnc!cﬁﬂ@:}‘gsgc thiy

ara o lado dircito, momento que deu saida e foi atingido pelaV 1, ¢
Ao s k" S 7,

que declirou que:
Vias, parou e olhou

I o sinstro: informs
R € BANNMILRIT

B S T Al T S ey 1 " et s saem etz el
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CONTINUACAO DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT N" 0533 - :'.lhtl‘r

" VITIMA 01

Nome Sexo Nascimenio
_Flipe Luciano Viegas de Sousa Masculing I "L

Endereco

Rua Monte Castelo, 72, Mandacaru, Jodio Pessoa, B

Miajava no Veicule N° Usava Cinto

P 02 J

Condigie da Vitima Conduzica Para

Condutor Hospital de Trauma

CONSTATADO

Constitado quando do levantamento que: O impacto deu-se no cruzamento devidamente sinulizado;
V2 removido uo Bptran para complemento de Boal e por estd com o licenciamento vencido; Condutor (12
socorrido ao Hospital de Trauma; Condutora 01 submetida o teste de etildmetro que se enconlra anexo; Avirius
em decorréncin do acidente na grade de protecio do estabelecimento comercial de nome Appshop Assisténcia
Técnica, 4,00 metros danilicado: Ficha de ocorréncia unexo.

Jodo Pesson — PB, 31 de Aposto de 2017, .
. BATALWAO OE TRANSITO URBAND £ ROGOVME

Copia de Conformig g com o Onigen
A

EM:

(£ —

IgrinaloBrandio Ciomengn Fillw S 1'M
! Responsdvel pelo Levaniimenio

o oy
| 07035’ fgg BV
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA LBFFran]
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METR oA e

BATALHAO DE POLICIA DE TRAN Eathed
_ SITO URBANO E RODOVIA AR
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE "rmmswg??g,ﬁ gy

&
| BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO o 0533/ 2017
FOTOS DO V1
FRENTE (V2
e = A1) —— TRASEIRA (V2)
W «h ' . ]

UROS E PREWDENCHAS

2 I 2brgr

PROTOCOLO
AG. ,[Q?ﬂ@fﬁ.ﬁg—%

RkTA WD BE TRANSITO UREAND £ ROODVRRID |
!
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA -BPFran]

COMANDO DE F_'DLIGIAME!‘JTD DA RE_GI.»ELCI' METROPOLITANA {CPR-1/ CPR-I) | I-.‘nalﬂ
BATALHAD DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO Lotk |
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT { @ ;

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0533/ 2017
FOTOS DO V1

R |vTHENTquJ--I TRASEIRA (V1)

£ Fg,.z ol THE | LT by e Ty

. "N:é‘ll £ : '. e ¥ l'.
Ll —

"t

1

& a
MR TS

R-5040

FL

LATERAL ESQUERDA (V1)

'llr'_f \[ IFII“'-..," PR

1 1 1
BUTL HANNE TRANSITI | IRRAKN F BOMIVIARID lgramalily Ih-—.-nul."nu!f[:. s 1500 Sl 1M

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/12/2020 11:04:50 Num. 37362064 - Pég. 21
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120211044980400000035650597
NUmero do documento: 20120211044980400000035650597




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA -BPFran]

COMANDO D‘E PDLICIAMENTG DA I_?EGJJ'LCI METROPOLITANA :C_PF!-I 1 CPR-II) é""ﬂl M‘,-‘*I.I
BATALHAO DE PDLIC_IA DE TRANSITO URBANC E RODOVIARIO | bt
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT 1 @ i

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0533/ 2017

AMARRACOES

VIA A" - Avenida Monteiro da Franca OB, D0metros
VIA 13" - Run Juvenal Mario.da Silva 06,00melroy

PR (Ponto de Referéneii) Appshop Assisténcin Téenicn
PA (Ponta de Amuarragiio) Poste da Energisa

VI (Veiculo 01) Fixos Dianteirs Direito 03.90 ¢ Traseira Dircito 05.60 metros para (PA)
V2 (Veiculo 02) Eixos Dianteiro Dircilo 04.10 ¢ Traseiro Dircito 05.50 meiros para (PA)

T
Vo

e

—@ ® HUVd HHVd

————

| & |"=-:'=.| A | — ; |
Ly | |
m———'———“——""“""'—'—'—_"——'——"—-g
2 | — Sentido do VI . _,_I oy
oo ~ 7 @
| — [ D v
I PA | ‘
| Cw |
l e _|
| BATALHAD OF TRANSITO uRBsnD £ RODOVIARID
l' | l Cdp?ﬂ:;! Ffﬂll‘ﬂlﬂf& cc:m qp;?.n al

EESEMERE T1LS VATV NAC CI0O 15 A

MANAIRA

AVARIAS

—

———

COMPREY SEGUROS E PREWDENCM Sia,

24 14K, 2019 i
P / A ’—-\ ._"
SROTOCO

9LOAS mmdyy

imeags FilhooSd '
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA o L8P 7ren I
COMANDO DE_FQLICIAMENTG DA REGIAQ METROPOLITANA (CPR-I /T PR-)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO \ i
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT P

___CLASSIFICAGAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS — BOAT N° 0533 - 2017

fe DANOS NO V1
MarcaiModelo Placa: Respansavel pelo Preenchimante. Dintar:
_ Wonda Civie FLR - 5040 PB —_ SdBrandio | 31072017
FeSENR—— AUTOMOVEL, CAMIONETA OU CAMINHONETE e
P __PECAS ESTRUTURAISIEEGURANGA PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE
[ Avaliacio Avaliagio
ltem Nome da Pega Sim | Nao | NA | Item Nome da Pega Sim | Nao | NA |
__01 | Painel corta-foga L 12 | Longarina traseira esguerda b
02 | Longarina dianteira esquerda % 13 | Assoalho porta malas ou cacamba x ||
_03 | Caixa de roda dianteira esquerda x 14_ | Longarina traseira direita T S
_04_ | Estrutura da soleira esquerda _ | x 15_|{Caixa de roda traseira direita______ N I
_ 05 _| Air Bags frontais : % 16 | Estrutura da coluna traseira diroita | B 5
05 | Air Bags laterajs x 17 | Estrutura da soleira direita K )
07 | Estrutura da coluna dianteira esquerda X 18 | Estrutura da coluna central dircita L - |
_ 08 | Estrutura da coluna central esquerda X 19 | Estrutura da coluna dianteira dirgita LI
_ 08 | Estrutura da coluna traseira esquerda X 20 | Assoalho central direito %
10 | Caixa de roda traseira esquerda X 21 | Caixa de roda dianteira direita o L
11| Assoalho central esquerdo % 22 | Lengarina dianteira direita X N
i Total Geral (Sim + NA) 00 I
Observagios: DANO DE PEQUENA MONTA

AVALIACAO POR DANO: ) ==

 Quantidade de pegas estruturais/seg. pass. danificadas de0a 1 | .> DANO DE PEQUENA MONTA
Quantidade de pecas estrulurais/seq. pass. danificadas de 2 a § | > DAND DE MEDIA MONTA
Quantidade de pegas estruturaisiseg, pass. danificadas > 6 -> DANO DE GRANDE MONTA R e
| DANOS NO V2 .
Marca/Modelo: Placa: Responsavel pelo Preanchimonteo: Data:
Honda Faleon MMW - 7746 PB | Sd Brandio L 3072017
= MOTOCICLETA e P —
- PECAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE e
_____ ol Avaliagao _Avaliagdo
| Mem |  Nome da Pega Sim | Ndo | NA | ltem Nome da Pega Sim | Nio | NA
_01_| Garfo dianteiro X 05 |Chassi N
02 | Mesa superior da suspenséo dianteira . 06 | Garfo trasejro x
03 | Mesa inferior da suspensie dianteira x 07 | Eixo traseiro (triciclos)
04 | Coluna de direcio % Total Geral (Sim + NA) oo |
Uhservagoes: DAND DE PEQUENA MONTA
AVALIACAO POR DAND: : i
Quantidade de pegas estruturais danificadas = 0 -> DANO DE PEQUENA MONTA
Quantidade de pegas estrulurais danificadas de 1 a 4 -> DANO DE MEDIA MONTA
Quantidatle de pegas estruturais danificadas maior qui 4 -> DANO DE GRANDE MONTA

BATALHAD DE TRANSITO LRBAND £ RODOVIARY)
Céma de Contormiga,

ST

COMPREV SEGUROSE PREVIDENCIA S/A.
24 JAN, 2018 '

PROTOCOLO
G RA% F RIS AL

"
I
—
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o n i s e b P

: [ ——
~'@}LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A

Escolha ofs) tipafs) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) |:| INVALIDEZ PERMANENTE [ morTe

T
M9 do sinistrg ou ASL: | CPF da viting Maima complata da vitirma:

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MEMSAL DA PESS0A FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP ME 4452012

"”'"””"“""'“'f_q&_h ,fi.a_mw L{ﬂ.i%‘,\n de Souzn  [F19.514.364-3(2

P'lj:ul‘i-ss.én ]- Fnuurecuﬂ‘c};} Q?_g_&_\"\v__j | Num-ﬂh & qm&?muh
Bai Chdade Estada, | CEP
Sollipuen [Vraoran. | s Y | "te_|

T|.4 DEIDI

“E-mail: 3 U] '1- bf:" bl _b B

3 Declara, para todos os Tins de direito, residir no enderego acima informads, confarme comprovante dnexo [ANEXAR COPIA).
E RENDAMENSAL:
< [T recusc inFoRmar [ A€ R$1.000,00 [] Rs3.001.00 ATE #35.006,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& D SEM RENDA D RS51.001,00 ATE RS3.000,00 D R55.001,00 ATE A57.000,00 ] AciMa DE RS10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE
o {
2 [] CONTA POUPANGA [Somente para s hancas stisa A i anci) ] cONTA CORRENTE (Tosan o3 hancosh
Bandem (237 [ i z41) Nome da BANCO:

[J sancodoBrasd (001] [ Caia Econdmica Federal (104)

AGEMEH: @ CONTA: @ nﬁﬁucm{jo cnm.n:l |D

{irformar o dgto se exisbr) [indormar o digho se exishr| (infurmar o digho se exstr) {informat o digho se endtic}

Autorizo o Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titulandadi, o valor da indemtacidn/reembolio do Seguro DPVAT
& gue eu tiver direite, recanhecendo & dando, desde (i & somente apos a sfefivagio da credite. guitagio tolal de valor recebido

FLS

DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

o de apresertar o aedo do ingituan Medio | egal i8] para o fns de requenmento de mdenizegio
Lo fassinalar uma das apges):

Declarg, sob as penas da lei, qus 3§ PO
di Segurn DPVAT par invalider permanente, um

Nio hd IML que atenda a regifio do acdente ou da minha residéncta; ow
[] @ ML que atende a regizn do acidents ou da minha residéncia nao realiza pericias para fine do Suguro DPVAT; ou
[:] C IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 [noventa) dias do pedido.
Palo moli assinatads, sohcds o prosteguimento da andlive da meu pedids de ndenizagio do Segure DPVAT, por mvalider permanants, com base na documantagio
apresentada, concordando, desde @, em me submeter 3 avalingdo medea 4y custas da Seguiadora Lider para venificagho da snuténeis e quantilicagio das lesdes

permanenies decorrentes de acidende do fransifo, conforme Lei & 194/74, art, 39, §19, declarando que ests autonzagio ndo sigeefica previa concarddnes com a fotur
avatcho rmedica oo fenaancia ao direio de conlestd la, caso discorde do seu corteiido

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estada civil da vitima: [ Solteirn. [ Casada (nocail] [ Onvorcisdo [ Sepando udcialmente [] Vidvo | Data do dbito da vitima
|

Graw de Parentescn com a vitima Vitima deixou companheiroda) D Sim D MWao | Seavitima deivou companbeina, informar o nome completo

Witlma tewe filhaos? D Sim D NSa | Setinha filhos, informar quantos: | vitima dennu D Sim _DNau | witima demou D 5im Dhlau

| Wivos Falecidos | nascturg [vaé nascer? | paisfavds vivos?

Estou clente de que a Seguradora Lides pagara, caso dewida, a indenizaglo do Seguro DPYAT por inorte agueles benefickings que 1o apretentarem e provarem
eata condicho, sstando erente, ainda, de que qualauer emssie ou declaacio o verdadeirs padersa gerar 2 obngagao de ressaror o valor recebido, akém da
responsabilidade oriminal por nfragio do artigo 299 do Chdiga Pénal

[——w_g.s
Local e Data, 1| N e
| CPF

Nome:

BT LCTTTTA

CPF:

Assinatura

21| Ngmi: MH ZDEB
B

"1 :yeén it quem assina A ROGOD !

fasinatura do Repretentante Legal (se houwer)

[} A witimaheneficidro ndo alfabetizado deverd sscolher outra pessoa alfabetizada, maior e tapaz, para preencher & assinar o presente formutdno, A SEU ROGO,
na presanga de 2 (duas) tedemunhas rsiores @ capazes, comprametendo-se @ dar-the néncia do inteiro teor do cantedds, anes do preenchimenta e assinatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CEF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS

FPS.001 VDO1/2018
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VISTO EM: afgfﬂg ERE

————

g Y | m

ﬁ“ CEL. QOBM-521.280 4
BATALHAQ DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALA

. ) 32 SECAC — OPERAGOES

Jodo Pessoa-PB, 23 de Marge de 2018.

H CERTIDAO DE Vmwim N°. 0137/2018 H
k Cerifico que revendo as fichas didas no dla 31/07/2097, canforme

82, vitfna de acl n NG FECTCIRD X T gaffticio § .
Manairy — Jodo Pe R i T . X0 AR-$5, tendo cuu Ciisie
snnsgw&no TOS FERREIRA, Matrl A 514800-2. A vitima conduzia a
motocicleta usando capacete, onnsciente e onentado com fratura exposta e suspeita de

hixacio no membro inferior. Qﬂ&is d?.’- n 1K i}

ntbsﬁlmobillzat;ao a referida guamlgao

Chefe da 3? Sacdo

Py e — e =

SO fERh"D Corpa de Bomberos Mittarda Pamlha Eatalhao da tendimento Priaepitabr
Rua Doder Orestes Laboa, Sm?, Cong. Pedro Sondim, 56.031-080, JosSo Pessoa-FB
el Pum ol D ™ A PR YR R reE YA O CiEm) BT TETL fmatn) D oemnln sesspute o osaksban mkosrahr
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N\

EVE ML U £.3 0ADRT bt AR A
EECRETARIA DD ESTADC DA SALDE
HOSPITAL DE EMERGENC A E TRAUMA, SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

T Aaniruens REETIS~SM
| R WL LA I'II—DIHU

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA
DATA DT MASTINLN T 0S/02/08
NOME DA MAE JOELMA CRISTINA VIEGAS DOS SANTCS

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADAN.® (1.017.038

DATA DO ATENDIMENTO REIYIAT

HORA DO ATENDIMENTO  |06:44

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO {5) FRATURA DIAFISARIA DE TiBIADIREITA
cib1o [ss2.2

AVALIACAQ INICIAL:

Dados extraides do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidents de
matnniclata arwasentandn farimento corto-contuse ne membre inferior direits. Abdoman sem queixas,
Glasgow 15. Presenca de fratura cominutiva, exposta, diafisdria de tibia direita.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de perna direita
RX de torax

KESUL LADUS DUS EAANES,

Fratura cominutiva diafisaria de tibia direita.

TRATAMENTO:
Atendimanto inicial, Encaminhado para a Ortotrauma de Mangabeira. p
ALTA HOSPITALAR: 31407/17 ' . L
DATA DA EMISSAO: 13/03/18 /.
L -
Dr. José de Almeidg Braga

__—~CRM: 2320/PB |
ATENGAD: Este documento desting-sa & compraovacic de atendimenta hospﬂﬁﬁ?;;fﬁﬂdl—n INSE, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERID DO TRABALHO e GONTINWUIBADE GE i AMENTO

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/12/2020 11:04:50 Num. 37362064 Pég 26




VISTO EM: £8 /03 1 13

el
i

U&N, CEL. QOBM-521.280 E

BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITA
3* SEGAO - OPERAGOES

Jodo Pessoa-PB, 23 de Margo de 2018.

L-at) LIS N, II‘rr' e [
ANTOS FERREIRA, Matriculs
motocicleta usando capacete, qi;ngcienta e orientado, com fratura exposta e suspeita de

| R
5|

auxiliar da
&) chefe da 3°

COMPREV SECHROS E PREVIDENCIA SIA,
24 JAN. 2019

| PROTOC
AG. JOAS Petae

- GOVERNO Gorpe de Bombeiros. Militar da Paraibe - Batalhfio de Alendimento Pré-hospitatar,
Aus Douter Orestes Lisboa, Sin®, Conj. Pedro Gondim, 58.031-080, Jollo Pessoa-FB
DA PARAIBA. rone (B3) 32430044 / {83) 3216-5751 / (83) 3218.7978 (FAX) - E-mall craphbbsbombeinos. pb gov b

Chefe da 3° Secéo |
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FELTPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA

BANCO: 237
AGENCIA: 00435-9
CONTA: 000000006583-8

Nr. Autenticacéo
BRADESC01707201905000000000023700435000000006583236250 PAGO

Num. 37362064 - Pag. 28



Compravants de retldennla

(A -

DECLARAGAO DE RESIDENCIA

w f2 Frrioig [f 0 Sty
RG ne Z,» 6,74 ?’7?4‘9‘/ data da expe{gé; @@Eargao Sfes fﬂﬁ

CPF n2 / venho perante a este instrumento declarar que ndo
possug camprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro qgue resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em

nome de terceiro:

Logradouro
{Rua/Avenida/Praca) f/ ﬁ

az s pRe
Nimero

st/

Apto / Complemento

| G s Rl Al

Cidade ff/ﬁ/%f D{/ﬁ

Estado / /g

& 708 Bh 2.

Telefone de Contato ﬁj/zg/gﬁﬁ -;/yﬁ/

o /7 @%W@J@W/mm

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: /ﬁﬁv///ﬁ{

Assinatura do Declarante: / e f' ff? 257 A
7
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DADDS DO CLIENTE

ANTONO PINTOMENDES e e
LA WA A1VES DACOSTASN CASA b 5] 1
SANTARITA

APRLSENTACAD

COMNSLAN \ o

MAI/2019 20/05/2019 204 27/05/2019  R$19471

Acesse: www.energisa.com.br

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

Pagador: ANTONIC PINTO MENDES CNPJICPF: 584.508.131-49
RLA MAIR ALVES DA COSTA 5/N CASA - TIBIR| - SANTA RITA / PH - CEF 00000000

Mosso-Nimero Nr Documento Data Vancimenta Valor do Documento ‘Valor Pago
26G248120001816776 | O016050358201005 27052018 RS 154,71
BEMEF|CIARIO: 3064-3/2447-3 09.095.1830003-40

BRZI0 KM 26, SN- - CRISTO REDENTOR - JOAQ PESSOA / PB - CEP 58071-880
Agéncig [ Codigo do Beneficiido: 3064-22447-3

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA.

21 MAID 2019
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0 EBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
..,.,!.._..,....m PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

httpu/fwww2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGD=29636

A Circular SUSEP® n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao cbrigadas a constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de indenizaches. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de [dentificacao pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobataria,

A recusa em fornecer as informagfes de profissao e renda, neste formulrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF.

! Superintendéncia de Seguios Privados = SLSER, drglo responsdvel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de sequro, previdéncla privada aberta, capitai-
lzagdo & resseguro.

! Consetho de Controle de Atividades Financeiras - COAFR, drglo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades icitas previstas na Lel neg,61 3598,

L

1y nAo

Pelo exposto, eu inscrito (a) no CPF/CNPJ ph>. 993 Oy '/4'”-5
na qualidade de Procurador (a} / Intéfmediario (a) do Beneficidrio 1) ele mﬁ%?r:g
{a] no CPF sob o Ne ouai 5{¢1- -Jé‘fﬁ o ¥ 8 dr:: slmstm de DPVAT cobertura _\VALA\DER _  da Vitima

L‘ 0K lnscntu{a}noCPF sobo Ne éé i Ellﬁ _?;é?f 32 , conforme
determinagio da Circular Susep 445/12:

(] Declaro Profissao: Renda:

e apresento os documentos comprobatdrios:

&' Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seqguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderego informadao.

Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Endereco NOmero Complemento .
_NA(R  RAlves PAa CosTA | S/M | "CAga |
Baimo - =i o Cidade Esti%o CEP
Y2 /el TT | Savin RAA | YD | =
Email Telefone comercial DD} Teieionﬂelular {oDD) .
\0F5) TS 06 6/ 68D 6o o X
2
- " ! m -
Local.EJDa:a o E
! P 3
0Q = 8
~ 4
Mg 2
3 do Declarante w0 = |
- 2V
o S
DLDRL 001 Vo01/2017 O O =
. ")
> o F
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

DIVISAD MEDICA

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA

DATA DE NASCIMENTO 06/02/96

NOME DA MAE JOELMA CRISTINA VIEGAS DOS SANTOS
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADAN.° |1.017.039

DATA DO ATENDIMENTO 31/07/117

HORA DO ATENDIMENTO  |06:44

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA DIREITA

cID 10 $82.2

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, apresentando ferimento corto-contuso no membro inferior direito. Abdomen sem gqueixas.
Glasgow 15. Presenga de fratura cominutiva, exposta, diafi saria de tibia direita.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de perna direita
RX de torax

RESULTADOS DOS EXA ;

Fratura cominutiva diafisaria de tibia direita.

TRATAMENTO:
Atendimento inicial. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira. 7
IALTA HOSPITALAR: 31/07117 i s
DATA DA EMISSAO: 13/03/18 4

| sy
Dr. José de Almeida B
_~CRM: Z}ZM
ATENGAD: Este documento destina-se & comprovagso de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE AMENTO

—— e

| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/,
' 24 JAN. 2019
| P
&ggéﬁA
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L B e S~ e

"y

i 1 e N wrvmdba Heasteing Mpspit Esteduat de Emergenca ¢ Trauma i :‘ GDUERND
kk bt Hresile %&:uﬂm Humoerta ‘_u:-rn?e };!:-‘_' DA PARA!'BH

AV, ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Ted.: 332165700

Boletim de Atendimento: 1017038 I!I |IlIIII “ll |I] | l“ II“

Identificagdo do paciente

D " hame Sexo
1185301 FELIPE LUCIANG VIEGAS DE SOUZA e Masculino
Date de nascimento idade Estado civil Relgido | Prontuario
oEQ2MSee 11 anos 5 meses 25 dias - 3
Nas Pai
JOELMA CRISTINA VIEGAS DOS BANTOS FABIO LUCIANO DE S0UZA
Escolandads Responadue| [Paentesco)
O MESMO - O MESMINA)

S0 Ml Frone Mdwved DDD Fixs Fore Fiso
33 |BBET1E241
Tipn documenic NOme s decurnents NG
A% IGENTIDADE) 3527354 7000060087TE2407
Liacal 08 procedéncia Tipo uF
MEANAIRA BAIRRD FE
Email MNatrabdade CEOR

JOAD PESS0A
Endereco
CEP  Mncpooersscénca UE Logradaun '
SBOZT4RS JORD PESS0A ‘PB MONTE CASTELC
Momens Complemeanta Bairm
T2 MANDACARL
Admissao
:-.ELE B Hom & M : Tl.up_muira- — Lo R y Cﬂﬁvé r‘ﬂ
s 1000004184552 S
EEDDFI!HMU o — e —— ol ) N Cl'nlﬂl__ o
CIRURGH GERAL
Classificacho dé naso Origem de paciente

RLA

Sariter o aEndimenio Motive do stendimento Daiahe do acidens

ACIDENTE DE MOTOCICLETA VEICULD X MOTO

Indicadores e Transporte

-asa polical Pland de salas Vo de ambulincis Teauma
A hdo |

Miein ge transporte
RESGATE - SOMBEIROS

Sinais Vitals

B4 Puisa Temparatura
® o mmHg

Exames complementares

G -R S|

Sengue[] Urpal] Tc;’]"_ Liquer|] *~ ECG[] Uitrasonogratia [ b

— e = it L S S - E
2 s ol

Disdos chrena

[ragrostica

Sianoigo B_Q‘
THATIANE MARQLIES VIEIRA BRAGA

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A. |
24 JAN. 2019

PROTOCQOLO
AG. JOAG PERSOA

Imgrirnis

i
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Senader Humberto Lucena * DA PARAIBAL
AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:

CNES: 6121221

iPﬂc'ﬂnta ‘ BAE DstaHora Entrada . ||Data Baixa

FELIPE LUCIANO VIEGAS DESOUZA 1017039 3/07/2017 06:44:48 . [2017-07-31 08:25:47.0
[Data de nascimento } Isexo | "~ [Telefone de Contato
|06102/1996 21 _L!g_u‘u_linu ___ ||Tooo0Goos7s2407 0 (B3) 986T16241

ihau Prontusnio

JOELMA CRISTINA VIEGAS DOS SANTOS . ay s ; !

{Enderega Bairra Municipio LIF
[MONTECASTELO.72 |MANDACARY |[HoAD PESSOA = PE

Acidente . {IMotive Profissional N Cons. Regianal
VECULOXMOTO  ||ACIDENTE DEMOTOCICLETA LLIZ JUVENCIO MEDEIROS DE ARRUDA CAMARA  [8637/PB

DatafHora Classificagio |DataiHora Prescrigae =
il A S S | T _

Anamnese

P CIENTE W TiA DE ATROPELAMENTC EVOLUI COM FERMENTO E DOR NO NEMBRO INFERIOR DIREITO, HA 2 HORAS, RADIDGRAFIA EVIDENCIA
| FRATURA COMINUTIVA DIAFISARIA DE TEIA EXPOSTA.

CID10 _ |

Cadigo Descrigio _‘ :
5822 Fratura da didtise da thia 5 |
Conduta

Alta com encaminhamento externo

Alta -i-lusplta_l;a-r-*

Usudrio !
Data e Hara I
LUIZ JUVENCIO MEDEIROS DE ARRUDA
CAMARA 3072017 08:25:47
i Dbaervac Gas
Motivo de Alta z
PACIENTE TRANSFERIDO COMN HD: FRATURA EXPOSTA DE TiBIA
ALTA HOSPITALAR CIREITA

LUIZ JUVENCIO MEDEIRRS DE ARRUDA CAMARA
(8637/PB)

COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA SIA.
i e 24 JAN. 2019

PROTOCOLO
AQ. JOAD PESSOA
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+{'nu'.‘i't'rmﬁlm Brusibsira mmﬂﬂw e Trauma F - o EgJVERNQBA

Guia de Encaminhamento Externo
Dados do paciente

Nome CN5 Prontudrio
FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA 2 T0000S0087B2407 1
Data de Nascimento |ldade Sexo Raga | Cor Peso Altura Pressio Temperatura
0B/02M1906 21A 5M 25D Masculing PARDA |
Neme da Mie Nome da Pai
JOELMA CRISTIMNA VIEGAS DOS SANTOS FABIO LUCIAND DE SOUZA
Enderego Bairro Cep ;
MONTE CASTELOD MANDACARL SE027495
Municipio Telefone Residéncial Telefone Celular
JOAD PESSOA - PR { 83 ) 288716241
Unidade de saide solicitants CNES . |Telefons I
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRALMA SENADOR H 2583262 { B3 } 32165700 J
LUCENA |

Dados da unidade de atencdo primaria ;
Unidade de atenglio primaria AP Enderego
COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOV TARCISID BURITY RUA AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE., S/,

1 P -

Motivo do encaminhamento

ALTA HOSPITALAR

Rasultado de c lementares

PACIENTE TRANSFERIDO CONFORME PACTUACAQ,
HO: FRATURA EXPOSTA DE TiBIA DIREITA,

CiD Data de encaminhamento
5822 3100712017 08:25:47

Assinatura e carimbao do profissional

e

SiA.

COMPREV SEGURDS E PREVIDENCIA
| PROTOCOLO
. AG. JOAO PESSOA|
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AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221

&

Faciento (TS | |DatarHora Entrada Data Baixa

FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA 1017038 [31f07/2017 064448 |
[Dsta de nascimenin : dade | Sexo _' CHS “[Tetefone de Contato
(0610211996 - 2t Masculino __[To0oosoos7s2dar ((83) 986716241
= [Franiuario
|JOELMA CRISTINA VIEGAS DOS SANTOS =y - |

[Enderego Bairro [Municigio UF

{MONTE CASTELO, 72 . __|[MANDACARU JDAD PESSOA FB

Acidents |Motivo Profissional W Cons, Regional
NECIOXMOTD IACIDENTE DE M OTOCICLETA ____[IGOR NUNES DE SOUZA _|[SB58/PE

[patarHora Gassificagso |p=tarora Prescrigao

(3116712017 06:44:48 _|[31/0772017 06:54:46

‘Anamnese
IPﬂCENTE COM TRAUMA DE MD. SBM OUTRAS QUEIXAS

i MEDICACAD
| AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV,, AGORA i

| Diluir

DIPIRONA 500 MGML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML

! EXAME DE IMAGEM '
RADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA

RADIOGRARA DE TORAX (PA)

ciD10

.| Cédigo ]E scrigao

T144 Traumatismo ndo especificado
| 7148 Traumatsmo nio especificado

Conduta ) |
!Ern observacdo 4 ﬂ'\l’. m‘[f\; ah;' d,l £AA i |
T

s

IGOR NUNES DE SOUZA | ZH TAN, 2019

(5858/PB)
PROTOCOLO
|AG. JOAC PESSOA

FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA

i E:8080icvbipagesiprescricas. doTeantrde= TAimprimirD sdosAnderiores= N Sparforme= imprimiric= 727938 pesq ulsa=Sperformeimorimit Pres
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2 s i {:;1 ;}
< 5 <& & SAUDE
m SISTEMA UMICO DE SAUDE

OVEFNADOH TARCISID BLWITY

CERTIDAO

N°. 1524/2017

Atendendo solicitacao de FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA e de acordo
com buscas procedidas no Servico de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacéao
de Ficha de atendimento ambulatorial N°48747 e Prontudrio N° 2017.07.004171
pertencentes ao requerente que foi atendido dia 31/07/2017 as Q9H57min, vitima de
colisao carro x moto, apresentando trauma em perna direita.

Submetida a avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta dos ossos da perna direita. Realizado procedimentos cirdrgicos dias
31/07/2017,15 e 22/08/2017 com alta médica dia 24/08/2017.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 20 de novembro de 2017

R pieg
Médica da Vigilancia a Satde
CRM/PB 2959

|
COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
2k JAN. 2019

PROTOCOLO
AG, JOAC PESSOA
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F: FELTURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA ' Ficha Nr: 48747 Atd: Nao Regulac

-éOMFLEXﬂ_EDSP[THLAE MANGABEIRA GOV, TARCISIOC BUORITY Data: 31/07/2017

RU&: LSENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 09:57:29%9

SBO56-384 JOAC PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: JUSSARA MANUELA BENTO
FRX:1{ ) - CHNPJ: Clinica: ORTOPEDIA

DADOS DO BACIENTE Num. de vezes atendide: 1
Nome: FELIPE LUCIANO VIEGAS DE S0UZA Num, Prentuario: 2017.07.004171

CRS: 700006008782407 Sexa: M SEM DOCUMENTO: SD Fone: 986716241

Matural: JORO PESSOR/PB Data MNasc.: 06/02/19%9& Id: 21 ano{s)

End.: AVENIDA MONTE CASTELOD,0
Bairro: MANDACARU Cidade: JORO PESSOA UF-“:PB

Mae: JOELMA CRISTENA VIEGAS DOS SANTOS Pai: FABIOQ LUCIANO DE SOUZA

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAQD

Ocupagdo: DESOCUPADD Estade Civil: NAO INFORMADD
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAQ INFORMADO

Resp.: A MAE .

Tel/Dec, Responsavel: 0 / SEM DOCUMENTO: SD
Pr+ sadencia: HOSPITAL TRAUMA (JP)

Transporte utilizado: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: COLISAC CARRO+MOTO {CONDUTOR) AS 05:30HS

Vitima de violéncia por: *MANARIRA-PROX.UPA
[ ] Caso Policial

PRE-CONSULTA CONCICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO
Tipo de Clasgificacgdoc de Risco:
FA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ | Grave
FC TP: [ ] Politraumatizade [ ] Convulsao
Peso: Bltura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Cire. Abd: 02%: [ 1 Regular b3 Ehvcade

[ ] Vomite
Queixa Principal Observacao

L

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)

YocksTe Flo Joe o 0 de oo Jre poda
dp ehn € EBIE 94— fDo  fya S POClAIR Gondis
WY 7 loVO o Pk SRR Ke) . S

Diagnestic ) MM 0 | Conduta ﬂ@ %)&Céj @0
COMPREV S
o Vot Ao D) PREV SEGUROS E EVIDENCIASIA

Prescricao | Horario d
RSO TOCOLO |
A0 PESSOA

z_pé‘ﬂu@ Lo DT -
¢To-o I czz_
I % an LR _,..*M
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Data e Hora | PRESCRICRO (assinatura e carimbo)

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Otde| Medicamentos | Dose | Horario

DESTINC DO PACIENTE
[ 1 Residencia [ ] Transferide

[ ] Alta a pedido [ 7 Enfermaria

Evolucao

I: 3
Obito: [ ] BAtestade [ ] SVO [ ] IML

Desistencia [ ] BT
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Fiz
i

o R Hospital Estadusl de Emergéncia e Trauma
+ e N ermetha Brasilers o e

Guia de Encaminhamento Externo

Dados do paciente

Nome GNS Promuanio |
FELIPE LUCIANG VIEGAS DE SOUZA I Y TO000E008TB2407
Data de Mascimento |ldade Sexo Raga | Cor Paso Altura - Prassin Temparatura
060211006 21456 250 Masculine PARDA 3
Mome da Mae i “|Nome da Pai
JOELMA CRISTINA VIEGAS DOS SANTOS FASIO LUCIANG DE SOUZA
Enderago Bairro ! Cop
[ MONTE CASTELO MANDACARL 5R027495
| " |Municipio T Telefone Residincial Telefone Calular
JOAD PESSOA - FB (83 ) 886716247
Unidade de sadde solicitante CNES Talefone
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRALIMA SENACOR H 265593262 . {83 32165700
LUGENA
Dados da unidade de atengao primaria
\idade de alengdo primaria AP Enderego
OMPLEXD HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOV TARCISIO BURITY RLIA AGENTE FISCAL JOBE COSTA DUARTE, 5/M,
L MANGABEIRA PROSIND | JOAQ PESS0A - PB

Motivo do encaminhamento
ALTA HOSPITALAR

Resultado de exames complomentares
PACIENTE TRANSFERIDO CONFURIE BACTUACAD
HO: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA.

cio Data de encaminhamento C.‘al]‘:;p J,‘..%
5822 1072017 08:25:47 St
; T T N

Assinatgre=tarimbo do profissional

_ COMPREV SEGLIRDS £ PREVIDENCIA SIA.
i 24 JAY, 2018

PROTOCOLO
AG. JOAD PESBOA
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Qa'e} MIRISTERID DA
Fro w4

DCAEFIMADOR TARCESRD BURTY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

|
Nome: Tﬁ’/@ ,{g,,_am f/jﬁmm&g‘%f“'—&”}hﬂ

Prontudrio: _ J(—mﬂm “/Leito:

Nome da Mae: +
Enderego: Bairro: -
Cidade: Estado: Fone; Profissdo:
Sexo: F( )M( ) Cor Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: Data de Nascimento __ /__/

~ | QPD: Q}l P— ) —s DMD _

- HDA ? f ) / i,'.._A.: o o i 2 € @, g0 LEH P22 G 1 F A

@ VR A M2z J€ N ez

m P

G~ GZT I ma' RC
7 2 (AT mm _l_“_.'
Medicagfes em uso:
Interrogatirio Sintomatolégico:
i Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ [PerdadePeso  Kgem [ [Prurido [ ]Sudorese
— [}Ca.{aﬁ-ros [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ |Tonturas [ ]Outros:
Pele: =
Cabeca e Pescoco: [ ]Cefaléia [ ]Espirros [ JRinomréia [ ]Obstrugio Nasal [ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ Disfagia Audigo: Visdio:
AR e ACV:[ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragiio [ ]Hemoptise
[ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ JDesmaio [ JCianose [ JEdema Outros:
ABD: [ [Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ ]Hematémese [ |Nauseas

[ JVomitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ |Enterorragia [ ]Constipagéo [ JAumento de volume

AGU: [ Distiria [ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ JPolitiria [ JOligtria [ [Nocturia [ ]Hematiria
[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras: s

SME: [ JDor [ 1mgd% s
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ inaemmzaEqUAARETREY idls

SN e PSQ: [ ]Insbnia [ ]Sonoléncia [ ]Convulsdes []Mommdadeeﬁq]fp;;mcmﬁ

Amnésia Libad H |
[ Ymnésiz | JHibice [ Hmer . PROTOCOLO
—TAG. JOAQO PESSOA

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |1, JoSo Pessoa - FB.

B Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/12/2020 11:04:50
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores: g"ﬁ‘

Alergias: y| o
Cirurgias: jn 37" ne (o7 [ JHTF
[ HAS | ]DM [ ITB [ JHEP [ |Dislipidemia [ ]BanhndeRm [ ]Casa de Taipa .

[ ]Trauma [ Neo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentacfo

Antecedentes Familiares:
HAS ' DM TB NE
Dislipidemias v i

Exame Fisico:
Peso: Kg Altura: m IMC= PA= mmHg

FC= __FR-
Geral: S
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia): B

Ginglios:
Pele:

ACV:

_— > \
AGU: qféﬁgﬂa \lﬁ . \ :
SME: - Y ¥
Cl'_.ﬁ' Ly . 5 "
- f:r"-"i' ot 4 7

Resultados de Exames Cumplnﬁen
- ﬂﬂhé [

w y

Hipéteses Diagnésticas: ﬁﬂ«m Bt'm“ﬁ"mc{a GResh e iR
= @ ‘féL €3
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T " SAUDE

SUSTILAW URROD L SR LT

RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: Fo\pe Loctamo 1. Je Sw2Resistro gy 0t boti7
Idade: g 1| Sexo: | Cor: N Clinica: o s EMP:

Data: ;91”&’ ﬂ/f(-— Cirurgido: ﬁ" = Ci\d!;"*ﬁp &MU Assistente: 0~ WP Jal.

2° Assistente: 3° Assistenté” Instrumentador:
Anestesista: D Vb| grean Tipo Anestesia: 6{ sere s Hordrio: I }j .J’f o T ¥ X e
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

I:__._*u—‘t.. Ifa-ﬂ‘-'—"‘--t [T el 2 Eib JZ} M':i.\fc e )
oIt Ay pips o fM@ )

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
O M

PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (S) CODIGO i
ﬁl " Mg & »f_rwa.ja -{—-ﬁ)t-’»r—&
s P X OJhRSL  Pa Posmr (D)

7 ‘E"’_O PREV ¥
R

OMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA SIA. ,

24 1k 2010
T T A T L

Acidente durante Ato Cirirgico 1{ )5Sim Descreva:

—— 2 () NdO PROTOCOLO
Bidpsia de Congelagdo: 1( )Sim

(=]
it aG. JOAO PESSOA
Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirtirgico:
1 (/) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cmrrgmo

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira ||, Joao Pessoa - PB.
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posi¢do e Preparo:

() frierX o 9l & 2od Tl ef
mn"&.h'»a r\;;gh;krfh:{d‘(rl <+ ‘a_}.}:.‘c;,—-,-.ﬁ_ A S50

_,.--.

T (;:56:1“_\) Sobe o V0 AT

" At k—f\-&{-&;—} ajre Fia <
/3 oo p 51{_,& s CQ)

Achados:

Qy rbv:“b"""’ (;;--ﬁu..u_,{vb-r f,grn.._.,.._}wh- b D.J'h_r.
OS2 feen (D) -

Conduta:

rw%;—_ CreeXe 2 3m N Adla DAL
\I2T7 oo Poce pop 3,1 2 |
92 74-'31 + e {7¢~f74.-h ¢ oL [ s .
% 22U LI B S R TR

£ ?‘:1»1._...--;' P C29amn b ﬂm fﬁ'C( Rl
LY fers G ac e 4 D:pwﬁrm
Be @gpmosy c &2 ,}w-,é,.,g s fézri i

fﬂwﬁ?b o7 N A{b%ﬂ{ ibr—

Fechnmentn@ L *’»'t'z > "Q \-@- I”Lﬁ-wﬂf {5;"
(/4 Sw’[l"'ﬂ' w% %& i~
(Q;) LGM/"\WOA(O *H*’L oo ta

\ bu_.;ﬁ%/

% Il -
AV
\ 1;\"\‘“ i) .La,-/’{

r"“‘x..:a

Data: -l&L_O_‘l%f_"_‘fj

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangaheira Il, Joio Pessoa - PB.
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Je . & MINHTIRIO D
€ > AR < SAlDE

SESTILAW UKD DL SAUGL

RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: ot Juiciis |1 oty o
Idade: Sexo: Cor “Clinica: ORTO EMP: LR:
Data: ﬁ‘fﬂﬂﬂ Cirurgido: E h 1.'1E } c tﬁ 1° Assistente: ﬂfn 1 g ! E

2® Assistente: 3" Assistente: Instrumentador:

Anestesista: T}n \]3\ CARG :i Tipo Anestesia: E i Hordrio: I: T:
BPIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

Cund eoponk di Osson dd ot DR

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
VECLTTER

- PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO

Whod. dp Boocka Sofenuy £ Liuc

o T

[ COMPR

rOMPREV SEGUROSEP

| Acidente durante Ato Ciriirgi 1( )Si D 11, U0 &
nte durante Ato Cirargico im escreva:
Biépsia de Congel e PR KOCSSLS%Al
1opsia de Congelagéo; 1( )Sim Oe
2 () Nio AG__.-LQ__-—-—-———--"
Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirtirgico:
|1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante 0 Ato C:rurg:cn

%\

HEVIDENTIA S

‘\
|

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 5B056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB.
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posi¢iio e Preparo:

Incisiio:

Achados:

Conduta:

~ thiiogs do  Toooly oo

- Phodln Gn puE O mhua dtus Belt

?_:rm 'SFDL'L: tﬁ: bw_n w‘cmmix'ﬁﬁ.,

uﬁmw91MMmmm5ﬂmmumhmm

- hoke.

M?}va.

Fechamento:

@)
e \

Data: 1S/04 / 1%

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarle, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Joda Pessoa - PB.
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éﬁv.&ﬁ MUNISTERID DA

3 SAUDE

18T L AW UKD DL SAUGL
RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: “F 0’ ¢ M{%u@ Myaﬁ S ) Begistre:
[dade: | Sexo: l CMHnica: EMP:
bl o7/ 17 Ci“““giﬁz)» QQ@WM. AR % ﬁm
2 Asmslcn% ,&1 8, 3° As’s‘:‘itemem{( Yo nstrumentador:
Anestesista: =~ Tipo Anestesia: “Horario: It T
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
VAT IED EF IO & @ do pored D)
v
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERAT ORI CID
I’ PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) cODIGO
ﬂom:?ht}aw e 49’? ces
e
'rrfrﬂrampﬂw Sih.
| OMPREY SEGURO
Acidente durante Ato Cirdargico  1( ) Sim Descreva: | L 74 AN, 200
iopsi do: 1 Si |

Biopsia de Congelag : ([ }]N;I;'l AEF\LV 1 & PES o)
E inh to do Paciente apés Ato Cirlirgico:
1 Tcaﬁ;nf:r:nniunia 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante 0 Ato Cu'urglcn

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SiN, CEP 5R056-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB,
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' DESCRICAO DA CIRURGIA
Pasiciio e Preparo:

(BT e o dpcecero @ dalf YolX

(Xe] JRNO

@@Z e A Ay J’Eﬁlyﬁn(@ t A g0 Maod b Dot
é_f(?uavcw%
4P, Ot N> CrexSulso Go— W |

___;;'f;.';? C')C?ﬁ- — e, d, JO @‘3}9“ Vi

N % /kpﬁéﬁﬁ. P Ferfes .
@ﬁ/gﬁw des b don-Ne e .Bﬂ%//;:béﬁgm
(o 3&7?‘ e U e o N ’ i

Conduta: % &%ﬂ M

Fechamento: - W]
<@\ L
P
o ,‘5 o) - \ s
et a {
OBS: ,‘4"'0 R T
\ . £ i1 nn 7007

Data: ! !

MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |i, Jodo Pessoa - PB,
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190064276

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacdo das

Vitima: FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA Data do acidente:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

';--:LJ..uld;n.l

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Jodo Pessoa
31/07/2017

Cidade:

11/07/2019

0

N&o

FRATURA EXPOSTA COMINUTIVA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIXADOR EXTERNO / PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG
1/13/14 A 19.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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SECRETARIA DE ESTADQ DE SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
. INSTITUTO DE POLICIA CIENTIRIC A
NUCLEQ DE MEDICINA E OCONTOLOGIA LEGAL

C: 213018 Laudo n®: $3.01.06.052018.10979

LAUDO TRAUMATOLOGICO
Ferimento ou ofensa fisica

Data do exame; 15/05/2018

Orgio Requisitante: DAV, 1° da Solicitagdo: 72-2018 Autoridade Sclicitante: Alberto Jorge Diiniz e
Silva. Nome: FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOQUZA, 22an0s, sexo; masculino Racafcor: filho{a)
dor PEBLS Lugisno o Souee  © de: jueima Crisuna viegas dos Santos , Bstado civil: solteiro(a).
Nacionalidade: brasileira. Natural de: Jodo Pessos/PB. '

PISTORICO: Refore que foi vitima dé acidente de moto no dia 31/07/2018 por volta das 6:15h na Av.
MCIIltB'iFD da ‘Francs em Manaira, - S

DESCRICAQ: O examinado apresenta cicatriz cindrgica longitudinal (20 em) na face antero-medial da
pema direita, edema residual no tornozelo direito e outra cicatriz cirirgica {8 ¢m) na face Jateral do
tornozelo referido. A inspecio dindmica aprescnta limitagio da amplitnde de movimentos com esse
tornozelo. Trouxe laudo médico constando atendimento em 31/07/2017 com fratura cominutive de
tihia direila sendo submetido a tratamento cirdrgico. Em laudo do Dr Radrigo Castrn dp Amerod
consta fratura consolidada.

QUESITOS:

1} Hé ferimento ou ofensa fisica? SIM.

2) Qual o meio que ¢ oeasionon? ACAQ CONTUNDENTE,
3) Houve perigo de vida? NAQ.

4} Resultou debilidade permanente de membro, sentido ou funcio? SIM, DEBILIDADE
PERMANENTE DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO, )
5} Resultou incapacidade para as ocupagdes habituais por mais de trinta dias? SIM, DEVIDO A
FRATURA DE TIBIA DIREITA.

5y Pidvunuu avcicragiu de parro? PREFULILUADU, :

7) Resultou perda ou inutilizacio de membro, sentido cu fungio? NAQ.

8) Originou incapacidade permanenie para o trabalho ou enfermidade incurivel? NAO.
9) Resultou deformidade pennanente? NAQ.,

10} Provacou aborlo? PREJUDICADO,

Dir{a).Fran livina Silveim de Mcla
Periw Oficial Médico-Legal p 3 7
Mavuirg 443.0 CRM 327418 y i i
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Secretaria de Estado da
Seguranca e da Defesa Social .
Ue18gacia eral a8 Foiltid Civi
12 Superintendéncia Regional de Policia Civil
22 Delegacia Seccional de Policia Civil

Delegacia de Acidentes de Veiculos da Capital

!:i_'ef_:._!gsi_.;gp Az avame n® 722018

Exame requisitado: TRAUMATOLAOGICO - ORVAT

Autoridade requisitante: Alberto Jorge Diniz .

Remeter o laudo para Delegacia de Acidentes de Veiculos da Capital -
Jodc Pessoa (PB), 04 de MAID de 2018.

LORC.1: Camma am anava LAUDO MEDICE) ¢ copia da Certidio de Reaistro de Ocorréncia

00872.01.2018.1.00.420 .

'

Sanhar Gerente,

Solicite de Vossa Senhoria que saja submetida a exams traumatolégico a pessca
abaixo mencionada: L
FELIPE LUCIA.NOV VIEGAS DE SOUZA, CPF n° 119.514.364-82, nacionalidade brasileira, estado
civil solteiro(a), identidade de género masculing, profissio Desempregada, filho(a) de Joelma
Cristina Viegas dos Santos e Fabio Luciang de Souza, natura! de Jodo Pessoa/PB, nasadala) em
06/02/1996 (22 anos de idade), residente e domiciliado{a} no{al Ruz 58c Pedro, N° 46, bairro
Salinas Ribamar, tendo come ponto de referéncia Mercadinho de Paraiba, na cidade de
Cabedelo/PB, telefone(s) para contato (83} 98800-7744,

Historico Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/NX-4 FALCON, VERDE, 2004/2004, PLACA
MMWTZ46/PB, CHASSI 9C2NDO7004R012349, registrada em nome de RUMBNIG ACIOLY DE
LIMA, quando ao passar por um cruzamento por tras de Mag Shopping foi atingido na lateral
direita por um CARRO NAG IDENTIFICADO vindo a lesionar-se conforme CERTIDAC N°
1524/2017, EXPEDIDO PELA DR® SONIA MARIA MACIEL PONIES Uk ULIVEIKA, CKM/FE 2959,
DATADO DE 20.11.J01 7, do Complexo Hospitalar de Mangabeira; Que apds o acidente foi
socorrido pelos BOMBEIRQS e levado ao Hospital de Trauma de onde foi transferido para ¢
Complexa HosE:litalar de Mangzabeira; Que ndc deseja representar criminalmente; Que no

MOMENTO NA0 TEM (ESTEMUNIIas o i,

Local: Av. Monteiro da Franca, Proximo Ao Mag Shopping, jodo Pessoa/PB, bairra Manaira;
Tipo do Local: viadlocal de acesse publico (rua, praca, etc) Data/Hora: 31/07/17 06:15h0,

ST

ALBERTO JORGE DINIZ E SILVA
Delegadu de Peolicia Civil
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