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

Numero: 0800000-23.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 122 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 01/01/2019

Valor da causa: R$ 11.137,50

01/12/2020

Assuntos: Seguro, Acidente de Transito, Acidente de Transito, Seguro

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

FABIO JOSE LEMOS (AUTOR)

RUY NEVES AMARAL DA ROCHA (ADVOGADO)
RENAN DE CARVALHO PAIVA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

37295(01/12/2020 08:51|2769567_CONTESTACAO_Anexo_02

474

Outros Documentos
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C LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: FABIO JOSE LEMOS
N2 Sinistro: 3180333017
Vitima: FABIO JOSE LEMOS
Data do Acidente: 03/03/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180333017.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13134675
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C LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: FABIO JOSE LEMOS
N2 Sinistro: 3180333017
Vitima: FABIO JOSE LEMOS
Data do Acidente: 03/03/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180333017, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento n&o conclusivo
- Comprovante de residéncia ilegivel

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

- Comprovagao de ato declaratério ndo

N conclusivo

w

=]

g

z

2

g\

g

(<2}

8 A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
o

) foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
o

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00060295

o0
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta §
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/12/2020 08:51:24 Num. 37295474 - Pé.g. 2




C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FABIO JOSE LEMOS
N2 Sinistro: 3180333017
Vitima: FABIO JOSE LEMOS
Data do Acidente: 03/03/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180333017, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar ndo
conclusivo

by

a

g

z

2

g\

N

8

s

8 A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
o

) foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
o

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00060526

~
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta g
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/12/2020 08:51:24 Num. 37295474 - Pé.g. 3




( AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
A LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aserimicariers dn Segem BRVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.saguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficdiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:;

E necessario o prasnchimento completa de todos os campos com os dades do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio, Dados incompletos ou incarretos impedem o banco de creditar
¢ pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANIE LEGAL & deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem Impedimento para o crédito de indenizacio/reembolse.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio gnire 0 a 15 anos {pai, m3e, tutor} ou o Incapaz com curador. O formulirio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tuter ou Curadar). Apenas ¢ Representante Legal precisara assinar o farmulario (no campo 2-
*Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necassario gue o Beneficiario seja assistido e " (Pai, Mae, Tutor.
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Reprasentante Legal lcampo 2 “Assinatura do Representante legal”).

L

Mimero do Sindstroou A5 da vitima
[ ]@fw "H Jok ~ 43 ]"w u_ LEJoS ]
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Dheclaro, sob as panas da lei @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradaora Lider = DPVAT, residir no enderago acima. Segue, am anexo,
copla do comprovante de resldéncla do endereco Informado.
%,

[ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS

g et

[
[ RECUSO INFORMAR .| SEM RENDA || ATE R$ 1.4
| IR 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [T RS 500100 ATE RS 7.000.00 S 7,001
| CONTA POUPANGA (Sormente para o4 bancos abaiio. Assinale uma opghs) | 11 conma
[JBRADESCO(737) _ BANCODOBRASL (901)  ITTAD {341) | S

| CAIXA ECONGMICA FEDERAL (104) [
ACENCIA CONTA AGENCIA
o " WL
0] i 2| o070 Coy/m - S | |

Informar digito == exisi Eribormar digito se existi] Frdnrrrar digits s exstin {Inforrmiar digric s= existin o

LS

Declaro que os dados banchrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro. autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Segure DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.
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Lcal & I}atu

Carh’ln 1 - Assinatura do Beneficidelo

Caimpo 1 - Assinaturg do Representarnte Lagal

FAPPF.OOLYDO1,2017

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/12/2020 08:51:24
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120108512433100000035588404
3 Numero do documento: 20120108512433100000035588404
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0 SO AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L | DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admrmbemiany b Ggare (AT

-

Fara mals esclarecimenteos, acesse o slte http:ffwww.seguradoralider.com br cu ligue parz o SAC DPVAT 0B00 0221204 cu 0800 0221206
lexelusivo para pesscas com deficiéneia auditiva e de fala)

=
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

-

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campas com os dados do BENEFICIARIC ou do REPRESENTAMTE LEGAL,

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de Indenlzagdo. Dadas incompletos ou incarretos impedem o banco de creditar
© 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 indenizagio/reembaolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou e Incapaz com curadeor. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiério s2fa assistido por seu “Representante Legal®(Pai, Mae, Tutor).
O fermuldrio deverd ser preenchide cam os dados do beneficidric. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
g idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficidria”) e seu Representante Legal [campo 2 *Assinatura do Representante legal™),

“Numero do Sindstro ou ASL ) ". F da Vitima _ tm pleto da vit

| (B850 207 - VY (BollG W @uwg

DADGS DO RECEEEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

e Folise ’}.af £9.00 3 Eg?f‘r“’gﬁw | :jﬁmw 3
™ fuon Nowmnl a qf;gmwa dapon*™4 R & | Cang, -
Bairro ¢ FL‘JLC?—\" B I I %Q“Ae J }_u\- atada P[:b [;8»&_:5!{.. o801

Lmall : Telefnne-{l}ﬂl}l
- i Y u s - R4}

Declaro, sob as pﬂnisda lei e para fins de prova de restdenc[a junte a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexg,
kn’:pla do comprovante de residéncia do enderego Informado.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS ‘r,
& RECUSO INFORMAR 1 SEM RENDA | ATE RS 1.000,00 |_] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
| S 3,000,000 ATE RS 5.000,00 I RS 5.001,00 ATE RS 7,000,00 [T RS ?m.mh‘l}(‘w& | ACIMA DE RS 10,000.00

¥ CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaleo. Assinale urma opgiol

_BRADESCO[23T) [JBANCO DOBRASIL (001) 1AL {341
(B CAIXA ECONGMICA FEDERAL {104}

AGENCIA .
uA0 o
(17 AE][_ CJ_?.i 66 6] J
. Iinfrmas digita 1o easlirh (Imformad diglie o ekl y

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, :%uvada
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagéo do Seguro DPV

4'{‘" nE'ﬂQ I”J"M‘_‘: de. L ﬁéﬁ%’ { 1

f Local e Data

itdrla para o
dm referida aféncia e conta,

YQQW J{’J AM

pu 1= Ass!nilura do Beneficidria Campo J - Assinatura do Reprosentante Legal

FAPPFOO01 VOO1/2017

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/12/2020 08:51:24
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120108512433100000035588404
3 Numero do documento: 20120108512433100000035588404
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superinlendéncin Regional de Policia Civil
2 Delegacis Sceciona] de Palicia Civil

8" Delegacia Distrital da Capital

POLICIA (g: GOVERN
c I V | L Secre E.ﬁnr;l.ach da BA

PARAIBA Sequranga e da Defesa Social

ENCIA

N"00136,01.2018.1.02.008

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ 4 requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréneis Policial N°00136.01.2018.1.02.008, cujo teor agora passo a transcrever na (ntegra: Af5) 15:35 horns
do dia 13 de julho de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta 8* Delegacia Distrital da
Capiral, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policla Civil Marcos Antdnio Vasconcelos. matricula
0573132, & lavrudo por Everaldo Martins da Costa, Escriviio de Policia, matricula 765015, ap fina] assinaco,
compareced Fabio José Lemos, conhecidoja) por Fabio, CNH n" 03573000438, nacionalidade brasileira,
estado civil solteiro(a), dentidade de pénero masculino, profissdo Autdnomo, filhefa) de Marisa Bernadina
Lemos ¢ Pedro Lemos Sobrinho, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 30/10/1975 (42 anos de idade),
residente e domiciliadn(a) no(a) Rua Coronel Anténio Correla Brasil, N® 257, complemento casa., bairro Ermani
Sitire, tendo como ponto de referéncis Posto de Gasolina, na cidade de Jodo Pessoa/PR, telefone(s) para
contatn (B3) 99841-8296.

Dados do(s) Falos:

Local: Posto Redovidrio Federal. Bayew'PB, bairro Mério Andrearza: Tipo do Local: viallocal de acesso
piblico (rua. praga, etch, Data/Hora: 03/03/18 20:30h. Tipificagfio: em tese. capitulada nofs) CPB ART. 129 §
6% C/C ART. 18 INC. 1I: LESAQ CORPORAL CULPOSA.

Objeto{s) Envolvido(s):

{1} Moto, modelo OB 600, marca Honda , tipo de veiculo motocicleta, cor preta, ano 2008, placa MO1-4924,
chassi QC2PC42008R0B3ATL, renavam 00118820389

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que, no dia 03 d2 margo do ano fluente, se manlwfmbm ji diseriminada e cadasirada em seu nome,
por uma day ruas do conjunto Mirio Andreazzne; uma Indeir ali existente, foi hryscnmenre traneads por um
velculo de placas e Condutor nio 'chnl':ﬁgaﬂﬁ. oporiunidade em que freouw, tentando livrar-se dele e assim.
sofrey uma queda, tendo o tal velculo a¥adido-se do local, enquanto que o natiﬁfq.antt foi socorrido para o
Complexo Hospitalar Mangaheira apfle foi identificado Fratura no osso da perna esquerda.

Sendo o que havia
Artigo 299 do Codigo Pena,
referida ¢ verdade. Dou [g,

constar, clentificado(a) ofa) declarante das implicagtes legais contidas no
rasileirn, depois de lidn e achada conforme, expego n presente Certiddo. A

#

ﬂuﬂu Pessoa'PR, 13 de julho de 2018.
{ _‘E}_ \/{/ ;{JQ‘ ,‘J'f'f..,.

ERALDO MARTING DA CDSTA FABTO JOSE LEMOS
Escriviio de Policia Noticianie

COMPREV PRoYIDENCIA SIA
g UL, 2002
PR3O CC};_.O

- ptwm &
™D
l &G_ ‘- F _________.Bmoef}mnta-PnLnlal 00135.01.2018.1.02.0C8

o o

111

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/12/2020 08:51:24 Num. 37295474 - pag_ 6
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120108512433100000035588404
3 Numero do documento: 20120108512433100000035588404




DELEGACEA GERAL BA POLICIA CIVIL

1" Superiniendéincin Regional de Polici Civil GOVERN
2 Delegacia Scecianad de Polisia Civil mDA PA
* Delegacia Distrital ds Capital taeis e mnmm
e o Seguranga'e da Defesa So
) [ i -1 :

CERTIFICO, em ruzio de meu oficie e o requerimento verbal de pessoa interessoda, o Reglstro de
Ocorréncia Policial N 00136.01,2018.1,02.008, cuio t=or agora passo 8 transerever na Integra; A(g) 15:35 horas
do dia 13 de julha de 2018, na cidede de Joiin Pesate, no estndo da Paraibs, & n:m?‘ﬂnl&pm Distrital da
Cnpital, sob responsabilidade do(a) Delegado(®) de Pdlicin Civil Marcos Anténio Vasconcelos, matricula
0573132, e lavrado por Everaldo Martins da Costa, Escrivio do Pollcla matricula 765015, ao {inal assinado,
compareccy Fabio José Lemos, conhecido(s) por Fiblo, CNH n* 03575090438, nacionalidade brasileira,
estado eivil solteiro(g), identidade de género masculing, profissio Auldnoma, filho{a) de Marlsa Bernnding
Lemos e Pedro Lemos Sobrinko, natural de JoSo Pesson/PB, nascido(a) em 3071071975 (42 anos de- idndz),
residents e domicilindo(a) no(a} Rua Coronel Antdnio Correla Brasil, N® 257, complemento easa., bairo Ernani
Sdtiro, tendo como ponto de referéncin Posty de Gasoling, na cidode de Joflo Pessoa/PB, telefone(s) para
contata () 998418296,

Dados do(s} Falos:

Local: Posto Rodovidrio Fedeml, Bayeux/PB, baitre Mério Andreazza; Tipo do Local: vin/local de scesso:
piiblico (ruz. praga, etc); Data/Hore: 03/03/18 20:30h. Tipificacio: em tese, capitulada nofs) CPB ART. 120 §
6° C/C ART. 18 INC. 11: LESAQ CORPORAL CULPOSA.

Objetals) Envolvida(sh

(1) Muta, modelo CB 600, marca Honda , tipo de velculo motocicleta; cor preta, ano 2008, placa MO1-4924,
chassi 9CIPCA42D0RROD3571, renavam 00118820359

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Quie, no ia 03 de marto da ana flusiite, Se conduzln HEY ida-uudulm‘h §In STu nemo,
por uma day russ do conjunty Mirio Andrea: pre e b

veloulo da placas ¢ Condutor affo identifigad 1, LN

sofreu uma queda, tend o tal velculo svadido-se do local, anqump q-h o notifiden e foi socorrido para &
Complexo Hospitilar Mangabeira gntle foi Humiﬂndh Fratury no'asso, 'da perna pequerda.

Artigo 289 do Eﬁdigu rns“leh-u. ﬂrphm ‘de lidn & achada r.rrnformu, q' b w;r.i a isrqmm Cprﬂdm A

referida € verdade, Dou fé
Jobo Pessai/PB, 13 de julho de2018,
mm%w

J0SE LEMOS
Nuticinaw

%ompm;& SRCVIDENCIASIA
Ld\g\ 19 L. 208
ugudnCl  pReTOCOLO

1{--'.'\.-\ = s .
SUCIOL | AG, IOF T BT Cnabviorli st s s

T

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/12/2020 08:51:24 Num. 37295474 - Pég. 7
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120108512433100000035588404
3 Numero do documento: 20120108512433100000035588404




DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintendéncin Regional de Policia Civil
2 Dielegacia Seccional de Policia Civil

8* Delegacia Distrital da Capital

POLICIA (g: GOVERN

c I V I L | Sﬁregftle Estado da B

PARAIRA Seguranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessca interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00136.01.2018.1.02.008, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 15:35 horas
do dia 13 de julho de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta 8* Delegacia Distrital da
Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Marcos Anténio Vasconcelos, matricula
0573132, e lavrado por Everaldo Martins da Costa, Escrivdo de Policia, matricula 765015, ao final assinado,
comparcceu Fabio José Lemos, conhecido{a) por Fibio, CNH n® 03575090438, nacionalidade brasileira,
estado civil solleiro(a). identidade de género masculino, profissio Autdnomo, filho(a) de Marisa Bernadina
Lemos ¢ Pedro Lemos Sobrinho, natural de Jodo Pessoa/PB, nascidofa) em 30/10/1975 (42 anos de idade),
residente ¢ domiciliado{a) nofa) Rua Coronel Antdnio Correia Brasil, N° 257, complemento casa., bairro Emani
Sdtiro, tendo como ponte de referéncia Posto de Gasolina, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para
contato (83) 9984 1-8296.

Dados dofs) Fatos:

Local: Posto Rodovidrio Federal, Bayeux/PB, bairro Mdrio Andreazza: Tipo do Local: via/local de acesso
piiblico (rua, praga, etc): Data/Hora: 03/03/18 20:30h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) CPB ART. 129 §
6° C/C ART. 18 INC. 1I: LESAO CORPORAL CULPOSA,

Objeto(s) Envolvido(s):

(1) Mote, modelo CB 600, marca Honda , tipo de veiculo motocicleta, cor preta, ano 2008, placa MOI-4924,
chassi 9C2PC42008R003571, renavam 001 18820389

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que, no dia 03 de margo do ano fluente, se conduzia-em- olo ja discriminada e cadastrada em seu nome,
por uma das ruas do conjunto Mdrio Andreazza e, numa ladeira ali-existente, foi bruscamente trancado por um
veiculo de placas e Condutor ndo jdentificado, oportunidade em que freou, tentando livrar-se dele e assim,
sofreu uma queda, tendo o tal yéiculo evadido-se do local, enquanto que o notificante foi socorrido para o
Complexo Hospitalar Man ira onde foi identificado Fratura no osso da perna esquerda,

Sendo o qu
Artigo 299 do Cadi
referida é verdade.

avia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio. A
u fé :

Jodio Pessoa/PB, 13 de julho de 2018,

) ’ Y - tr" - A
RALDO MARTINS DA COSTA FABIGAOSE LEMOS
Escrivio de Pnli;ia Moticiante
.
( ——— ¥

COMPREY PREVIDENCIA /A
15 AU, 2pg

pROTOGm;UB‘Im Poligal: 00126.01.2018.1.02.008
AG. JOAO PESSOA|

"
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Q:ﬁ\mg;g MINISTERIO DA
N & SAUDE

MANGABEIRA EETan

s i S ——————n i

«..-l'.l (ERMALGR TASCLIND BUNTY

CERTIDAO

N°. 0914/2018

Atendendo solicitagdo de RENAN DE CARVALHO PAIVA de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao da Ficha de
atendimento ambulatorial N® 107650 e Prontuario de N° 2018.03.000368, pertencentes
a FABIO JOSE LEMOS que foi atendido dia 03/03/2018 as 21HS53min, vitima de queda
de moto, apresentando trauma em perna esquerda + tornozelo direito.

Submetido a avaliagac médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
0ssos da perna esquerda. Realizado procedimento cirurgico dia 22/03/2018 com alta
medica dia 24/03/2018.

E para censtar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Medica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 03 de julho de 2{]‘78

Rosangela M. Escorel Alme }
Medico Intensnista / &
CRM3883 SN/

Médica da Vigilancia a4 Saude
CRM/PB 3883

._""“—-——-_________
s““‘_‘ y}-—’?r- '_l_--.___-'

Vg, zﬁm
p‘{ I\J
L L []
lr:l;""“ LQ -
_-_-_-_--____-_-— -

=y
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. FREEEITURA MUNICIPAL DE JORO PESS0A M Flcha Nr: 107650 Rrd: Nao Regul

COMPLEXD HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISZO-BURITY Data: 03/03/2018

AUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Rora: 21159:19

5H056-384 JDAD PESSOA Fona:(83)3214-1980 . Recepoionista: JOELMA IRIC AQUING D
FAX: [ ) - cney: Clinica: CIAURGIGA
DADOS DO PACIEWTE g ——— T Num., de vezes atendido: 2
Neme: FABIQ JOSH LEMOS Num, P::mtuirio: 2018.03.000368

CHS: SEM CNS Sexo: ¥  IBENTIDADE: 1878560 Fone: O

Natural: JOAO PESEDA/FPE Dava Namc,: 30/10/1975 Id: 42 ano(a)

End.: JOBENAL DA PROVINCTA DO PARA,Q
Bairro: TIBIRT  Cidades SANTA RITH (UIRAONA] UF :PB

Mae: MARISA BERNARDINA LEMOS Pal: f .
Raca: SEM INEORMACAD Etnis: SEM INEORMACAD :
Qrupacdo: SEM PROFLESAD 1 Estado Ciwvil: MAO INM

. INFORMACOES DE ENTRADA Eacglaridade:

Resp.: FABIO JOSE LEMOS_
Tél/Doc. Responsavel: O / [DENTIDADE: 1875380
Preocedencia: RUA "

- e e e e o o e e e T e 0§58 e - o s - o s i o e e

- Trangporte utilizado: BBMB_HTRUS
=" ima de acidente por: MOTO
Vitimz de Vicléncia por: HAQ
| 1 Casg Boliecial

nw--p-—————n----——-n-_-d___-___________-u___1______,_qn_-—_*ﬁ"__.____--_----q———n-———quuu---

PRE-CONSULTA CONDICOES DG PACIENTE AD BER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco: VERDE
BA: FR: [ ] Zparentemente Bem [ | Grave
FC: s [ 1 Politraumatizads: [ ]| Qonviilsag

i Peso: Bltura: [.] Hemorragia [ | Bispineia
Glicumia; IME: [ 1 Dlarreia [ ] Agivade
Circ. Abd: 024 L 1 Regular € I Chogado

: {-] Vomite
Cueixa Principal Obzervacao

TR _-& NA HIE APOS WITIMA DE-ACIDENTE DE MaTo

s g s - e B S s

Hist-nrinl - Exame_Flsice - (hora do atendimento medipgo)
UL v cﬂm Cparie A BV by M E
Al o Lol AR ABD Ui U

Diagnostice CDc M ‘Fw &EE}-—'-[E‘O

frescrican 2 =

tr,}-;//.c../«- (

._,,_,.,-45 /‘f‘b‘l‘-—&

Miing ! 5
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Qtdal  Medicamantos

Oose | Horario | Evelucan
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I

1

I
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1
]
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e ———— | Reservado p/ liberacsas

Assinatura da Enfermégem i
PROCEDIMENTO REALIZADO e
DESTIND DO PACTENTE
[ 1 Residencia T 1 Transferido | 1 Desistencia { 1 wr1 3
1 altal\p pedide { '] 2nfermaria Obite: [ ] Abestado [ ] Sv& | | IML
e e e e e e st i e S e i

- f'

Lt ______.*‘:a*'_"%__ g, & R

fimsinatura do Paciente/RAesporisavel Asginatura ¢ Carimbo do ‘Medizo
———————————— R o, i i i e B o -
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIO JOSE LEMOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00617
CONTA: 000000003956-6

Nr. da Autenticacdo 4E7748E6E4B41E0S8

Num. 37295474 - Pag. 12
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. ' EREFEITORA MUNTCIPAL DE JOBG PESSOA 62/%?2& Ficha Nr: 107650 Atd: Nao Regul

COHPALKO HOSPITALAR MENGAREIRA GOV. “ﬁRbIEIP—Bdale Pats: 03/03/20718

RUA: AGENTE FTSCAL JOSE COSTA DUARTE S/H Hozs: 21:89:19

58056-354 JDAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 * Recepoionista: JOELMA TRIO AQUING D
FAX:{ ) - CNPT: Clinica: CIRURGIGA

DADDS DO PACTENTE T Num. e vezes asemdide: 2
Nome: FARIO Josq LEMOS Num. Pfuntuarin: 2018.03.0003686

CNE: CEM CXS Sexo; W IDENTIDADE: 1B7R%ED Fone: 0

Natural: JOAC BPESSOA/PR Data Fasc.: 30/10/19%5  Id: 42 ano(a)

End.: JORNAL OR PROVINCTA DO FARA,Q
Bairrag: TIBIRT Cidade: SANTA RITA {UIRATUNA]) UF :PB

Mae: MARTSA BERNERDINA LEMOS Fai: A

RBaca: BEM INFORMACHO Einia: S5M ITNFORMACAD k/

Ocupacis: SEM PROFISSED Estado Ciwvil: HAC INFORMADO
. INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: FABIO JOSE LEMDS
Tel/boc. Responsavel: 0 / TDENTIDADE: 1875980
Procedenzia: RUA

- Tr:nupn-te wurilizado: BOMBETROS
w=ima de acidente por: MOTO

Vifima de vicléneia por: HAQ

[ 7 Case Falictal

PRE-CONSULTA CONDICOES DU PACTIENTE A0 SER ATENDIDD
Tiph de Classificagso de Rlsco: VIRDE
BA: FR: [ | Pparentemente Bem [ | Grave
P TE: [ 1 Pelitraumatizadc [ 1 Convulsao
Besa: Altura: [ ] Hemorragia [ | Bispineia
| Glicemia: TMC: [ | Diarreia [ 1 Agitado
Clre. Abd: 02% [ | Regular E § Shrsndy
[-] ¥omite
Queixa Principal Ohservacao

T'R.Ef,.i\. WA MLE APGCS VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO

distoria - Exame Fisico - {hora de atendimento m digo)
et A bﬂizﬁﬂou. bt Ciaphinks '”ﬂﬁéniiéihgc

memwp.ﬁ ff‘e-. W*‘L"WMM;E‘*
Al o Loniibn A , PBD S LLh

Dlagnosticy '-'3 M_uk.-v i‘-r d_,é}‘.‘l Lt‘."ﬂ & il f‘m.ﬂ

A, Ao &le ,wtm e

2rescrican = |

[ 5 Jﬁfrﬁﬂc.éa, |
.ful_.-r"‘{’ i :"ﬁ'l-ﬁ--:--:, ! P ‘_@ s _,._vo-‘-'t-; o e

Hl'\:“h "ﬁi i e r‘(ft“‘"{‘(? % ﬁ‘y—:}“_‘ A o # s #.7&#&, - i;l’::.q . &'}#J fﬂ,{:ﬂ.
g 'E.‘n
A T 0y 2 3 a7,
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ANOTACOES DA ENFERMAGEM ¢ --.._____________‘ B

Qtde | Medicamentos | Coas Horario | Evoluean
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---------------------------- ———— Reservado p/ liberacao

Assinatura da BhTermagem r
PHGCCERBIMENTO REALIZADC b
DESTING DO PRACTENTE

]
[ ] Residencia [ 1 Transferido | 1 Desistencia {4 X7
[ 7 fltaa pedide [ 1 Enfermaria Obite: [ | Atestade [ ] SVO [ ] IML
| f
- jius - 4 £ b h-hu;f-_,{,.f
ALEnALY A o M e
Assinatura do Paciente/Responsavel Assinaturg e Tarimbe do Medico
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v MR TLRID DA
Complexo Hospitalar r-f' SAUDE
_m sm. S0 UNIKO O S0
COVEMMADGR TAREHED SURTY
* FICHA DE ADMISSA0 MEDICA
o g = g Data da Admissie: (3 #.3/ /5
Nﬂe: F:r.': .?’ j:l _,."’:'Zl Z-'-—“f7
Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito: .
Nome da Mie; . :
Endereco: _ - Bairro:
Cidade: - Estado: Fone: Profissio:
Sexo: F( )M ( ) Cor Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: " Data de Nascimento /|
QPD: T 2 & ('.._.3;;_‘_,..\.,_ Wl [l éj:"
= : 7 7
m)A: i o "
~ e  Br pone #gH T Jflefre
= 7'
:'#"C'f::"? (R g -.:.'-;1 /L-'t.-_-t_'ﬂ—-
M ._nd"/:nm‘i_l‘:'.'h‘-_e
3¢, D3 \og# ZF
” Hﬂ nﬂﬁ"-‘ﬂ ﬁ J Ca il
Medicaches em uso: _ / Lo, [-- 3
‘-’,” '5_ !. e '.h\\‘-
~R ¥
Interrogatirio Sintomateldgico: 4 1y % Ve TG
! LA
Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdade Peso K ?qﬂﬁ - [;""jPlzoEdu["%dnrey/
—| [ Calafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTomwds ﬁﬁs_f—- . 4
. | Pele: \"‘%;.f"‘ LO,’G 7
Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ JEspimros [ JRinorréia [ JObstrucio Nasal [Epistaxe, /
[ |Dor de Garganta | |Bécio | |Rouquiddo [ ]Disfagia Audig¢do: Vlsibs\_ |
ARe ACV: [ [Dor [ ]Tosse [ ]Expectoragdo [ ]Hemoptse
[ |Dispnéia | |Palpitacdes [ |Desmaio [ JCianose [ JEdema Qutros:
ABD: [ 1Dor [ 1Pirose [ 1Solugo [ |Regurgitagio | ]Hcmaté;:ncsc [ Niuseas
[ 1Vdmitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]JEnterorragia [ ]Constipagio [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distria [ ]Incontinéncia [ JReten¢do [ JPolitiria [ ]Oligiria [ [Noctiria [ JHematiria
[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Qutras:
SME: [ 1Dor [ JRigidez pos-repouse [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ JCrepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ |Espasmos
SN ¢ PSQ: [ JInstnia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ ]Humor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarts, S/N, CEP SBOSE-384, Mangabe(ra I, Jods Pessea - PR.
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Antecedentes Pefsuais e Hibitos:
Doengas Anteriores:
Alergias:
Cirurgias: | JHTF
[ JHAS [ ]DM [ ]TB [ JHEP [ |Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casade Taipa
[ ]Trauma [ INeo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo i 3
Exercicio Fisico: Alimentagdo
Antecedentes Familiares:
HAS DM i TB NEO
Dislipidemias
Exame Fisico: [~
Peso: Kg  Altura: __ IMC = PA= e mmHg |-~
FC= FR= ; 'I'EI\»I.F'?'(‘.)= -
Geral: .
Cabega e Pescogo (ORF ¢ Otoscopia): / il .
Ginglios: _ [A) 12 i &
,:G!:-Uj,{u | e
Pele: Ll 89 sdp f
: l J‘"._i“:/ ? &, .rj‘- : J'Ilr
| ACV: [i0/F & s 2/ |
e 1 |
AR /‘ _..’:5.‘ b '{-1 K‘ JlIJI
P ; 0 O
/ S
ABD: L o
e o/
0 _ e ; _
SN:
Resultados de Exames Complementares:
Hipiteses Diagnosticas: )['-'Tf . Ciymrsy o= 1/“'"‘ ~<A Cé 4 2
Conduta: Jr.;-‘_-;'f.c:-—ﬂ-—*{‘ :;/"’-"I .":;';:j ﬁflu'f-'ﬁ_mi;ﬂw
|
= |
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RELATORIO DE CIRURGIA

Nome:

fARIE

ale  fpe~—Of

Registro:

Idade: "fﬁ A

Sexot AA :-Cor:

Clinica:

EMP: LR:

Data; ﬂﬂﬁﬂ?ﬁj-

Cirurgifio:

D JloferiO 5 A~TaS

i Assislente: o YorY

2% Assistente:

| 3° Assistente:

Instrumentador:

Aneslesisia:

Aty £eld Pe

Tipo Anestesia:

Horérdo: I:

. “raavi
DIAGNOSTICO (§) PRE-OPERATORIO

FhaTupa oS OSos pA Pen~a (&)

c
S 82 0.

2 mcl~~O

i

PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (s CODIGO

Hues1a

fEDulno ¢ + FIXA0
s 78 R,
iy

AeVIDEN

207

CIA &/p |

Acicdente durante Atp Cirtrgico I{ )S8im
2 (~) Niio
1({ }Sim |
_ 2(ANIe
Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirlirgico:

|1 ¢T Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirtirgico

I Descreva:

Bidpsiade Congclgz_:ﬁn:

B A Tieneml

lmnd anba

Fliisde TR MCT EOAES 904 Blanacikaien | Gl Peoas . S0
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigdo e Preparo: :

facid At cn DDH: fo8 Arewesn
ASTErSle + ATICE PSip

A0 S/Cae NE Comfos  ecfEnEly.

¢ AN TE pA TR DO A f €

Incisfio:

| lvCiSdo e~ I3 s eflo DA Resldn H~TEdo M el DP fens
J.L_sseccﬁa Poln  fhpoQl aAE © focos N Fm'a'uﬂ.&-

| / @
! - < >
Aehadas: /;"1 £ !
i
LS . vy

W R
. / f’ 'JJ 'b! ? rr:‘) r‘/
A o B
. | !/ & opiof
Conduta: / o 07 ’f

o ] i
= A,
'EE'DU‘;WQ CRueE ~12 \ < /

W 3 /
- APOSI(ns DE PLACAY + PAKAFUSO £ COnTiCars Lr?]\
AlaaPC2a edaesfip 0w S f O9%
ReqiNge D0 AN TE A E~TO .
Fechamento: R
y
_ Fecipee 70 _p¢ Pele . |
Celladilso — |
OBS: .-
s i
i 'r v
Data: 2293 /.14 wif
CO/CRM
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PRONTUARIO N®

nome: FABIO JOSE LEMOS

IDADE: 42A SEXD: M COR cinica ENF.:26 LETo: 412
Ortopedia

DATA DE ADMISSAD: 03/03/18 DATA DE ALTA: 24/03/2018 TEMPO DE PERMANENCIA

DIAGNOSTICO INCIAL cio
FRATURA DETIBIA E
" DIAGNOSTICO DEFINITIVO
| _ _ Omesmo

‘lltA'i'AM!‘NTO
TRATAMENTO CIRURGICO

Pl PAIS EXAMES
E.F. + RADIOGRAFICO
e AAPELITICA MEDICAMENTOSA: AINE + ATB + ANALGESICO

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAD DEF.O. ( }SIM {X)NAO COLETA DE MATERIAL { )SIM [ )NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDICOES DE ALTA

[ X ) MELHORADO { ) REMOVIDO | )APEDIDO { )CURADO { )oBiTO

RESUMO CLINICO  stoma, evoiugho, TERAPEUTICA, COMPLICACDES)

Paciente com histéria de trauma em PERNA E (FRATURA DE TIBIA E) sendo submetido a tratamento cirlrgico REDUGAD
CRUENTA E FIXACAD INTERNA COM PLACAS E PARAFUSOS EM FRATURA DE TIBIA E, evoluindo sem intercorréncias. Recebe alta em
t ~~« condicdes clinicas e orientacBes com relagio ao uso de medicagdo analgésica e antibidticos. Retornara ao ambulatdrio
de_-2 servico para cantinuidade de tratamento e orientagdes.

— ORIENTACOES POS ALTA
L._¢A: Livre ou conforme jd realizada pelo (a) paciente se diabético, hipertenso, renal crénico, etc...
ouso: Relativo em casa por 15 dias.
Retornaas atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno s atividades com esforgo fisico leve em 60 dias e com esforco maior em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com &gua e sabdio duas vezes ao dia. Nio colocar produtos tapicos no lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhidio oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar,

MEDICACOES PARA CASA: analgésicos + antibioticos.

RETORNO: Ao posto de sadde em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 15 dias para revis3o. [DR. ROBERTO SANTOS)

G b 5 L
oot
ASS. MEDiCﬂ { CR.M
Este documento destina-se 3 comprovagdo de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS:; MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180333017 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO JOSE LEMOS Data do acidente: 03/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/10/2018
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA ESQUERDA.

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

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
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
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: RJ]
Assinatura:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0264032/18
Numero do Sinistro: 3180333017
Vitima: FABIO JOSE LEMOS Data do acidente: 03/03/2018
CPF: 021.287.204-43 CPF de: Prdprio Titular do CPF: FABIO JOSE LEMOS

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

- 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.

Documentacdo 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 documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/10/2018 Data do cadastramento: 15/10/2018
Nome: FABIO JOSE LEMOS Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 021.287.204-43 CPF: 705.216.494-98
FABIO JOSE LEMOS RENATO LUNA DIAS
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/12/2020 08:51:24 Num. 37295474 - Pég. 25
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