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

Numero: 0823444-85.2019.8.15.2001
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Orgéo julgador: 52 Vara Civel da Capital
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Justica gratuita? SIM
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0 S AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

ki ey 08 fempay DAl

Para mais esclarecimentos, acesie o site hitp:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DB0D 221206
[Exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

=,

FINFDRMAEﬁE PARA PREENCHIMENTO:

E necessaric o preenchimento completo dé todos os campos com as dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL.
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompleteas au incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do EEPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem Impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dadaos
do Representante Legal [Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio ing campo 2-
"Assinatura do Representante Legal®).

Beneficiario antre 16 & 17 anos - Necessirio que o Beneficianio seja assistido por seu *Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor).
0 formulario devera ser preenchide com os dades do beneficidrio. Necessarlo que o formulirio seja assinado pelo menor de
5 idade (nocampo 1 “*Assinatura do Beneficlario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal*).
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Declarg, sob s penas &B lei e para ﬁn J:lé prova de residéndia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima, Segue, em anexo,

copia de comprovante de residéncia do endereco informado,
L. ¥
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

X recuso inrForman [ 1SEM RENDA 7] ATE RS 1.000.00 [C1RS 1.001,00 ATE RS 3,.000,00
T RS 3.001,00 ATE A% 5.000,00 [} R4 5.001.00 ATE RS 7.000.00 ] ACIMA DE RS 10.000,00
X CONTA POUPANGCA (Somenle para os bancos abaixo. Assinale uma opcan) (] CONTA CORRENTE (tados o5 bancos)
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Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo do valor indenizado.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGLURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Crvil
Delegneia Especializada de Acidentes de
Veicnlos da Capital

POLICIA :g: GOVERN
CIVIL ¥ SRaaia
PARAIRA  Segurancaeda DefesaSocal

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e u requerimento verbal de pesson interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N°01017,01.2018,1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra; Afg) 10:37 horas
do dia 25 de maio de 2018. na cidade de Jolio Pesson, no estado da Paraiba, e nesta Delegncia bspecializada de
Acidentes de Velculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
& 8ilva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, a0 final assinado, comparcccy Fabio Camile da Silva, CPF v® 069.357.474-73, nacionalidade
brasileira, estadn eivil casadofa), identidade de género masculine, profissio Mechnico de Refrigeragio, filho(a)
de Maria de Lourdes Camilo da Silva ¢ Nio Declarado, natural de Jodo Pessoa/PB, nascidoa) em 10/01/1985
{33 anos de idade), residente ¢ domiciliado{a) nofa) Projetada, bairro [Indeterminada], tendo come penio de
referéncia Supermercado Irmin Dorge, na cidade de Conde/PB, telefone(s) para contaio (B3) 9E799-6554,

Dados do(s) Fatos:

Local: Francisco Porfirio Ribeiro, Bem Mais. Jodo Pessoa/PB, bairme Mangabeira; Tipo do Local: via/local de
acesso pablico (rus, praga, etc); Data/Hora: 31/01/1R 0R:42h. Tipificagiio: em tese, capitulada nois) LEI
9.803/07 ART, 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante, no dia 31/01/2018,por volta das 08:42 hs quando transitava na rua:Francisco
Porfirio Ribeiro, em Mangabeira, nesta Capital PB.com o veiculo tipo matocicleta Honda CBX 250 TWISTER
de cor amarcla,ano e modelo:2007/2008 de PLACA: MOI S8317/PB, chassi n® 9C2MC3ISDORR0O0K3I64,
registrado em nome de lodo Kennedy Pereira Saldanha. CPF n° 504525504-59:0UE segundo o notificante a0
transitar pela rua acima citado, e que vinha de carona, onde a pessoa de Joelisson Sales da Silva, portador do
CPF 701.601.554-59 que pilotava o veleulo{moto), na ocasifio do acidente;QUE scpundo o notificante foram
trancado por um outro veiculo,ndo sabendo informar marca ¢ modelo, bem como nilo sabe informar o nome do
condutor causador do acidente;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAC N"0623/2018,
EXPEDIDO PELA DR* ROSSANA DE FATIMA DE ARAUIO BARBOSA, CRM/PE 3533, DATADO DE
17.04.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido pelo CORPO DE BOMBEIROS |
(ue ndo deseja representar eriminalmente; Que no momento ndo tem testemunhias a indicar,

Sendo o quc havia a constar, cicntificadoi{a) o(a) declaranic das implicagdes legais contidas ne
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Dou fé
™

|
)| Jodio Pessoa/PB, 25 de maio de 2018,

JOSE SATLO ARALIO NEGREIROS FABIO CAMILO DA 5ILVA
wente de Investigacao Noticiante

i

Procedimento Policial: 01017.01.2018.1.00.420
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0 L |B“ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Agmamirre i 4 S DFVAT

Para mais esclaracimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0221206
texclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste case, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutor), O formuldric deverd ser assinado pela vitima menor de idade ne campo 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

"% Compieio da vitima . =0 [CPF da Vitima ro o e [Cate do Adderte
[ Eiﬁﬂ«u} L aoradi ch Do “ (6a.354 .49 IE?-] [iﬁ'ﬂ# /2018 \
r B
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Representante Legal CPF oo Representants legal
Emal Telefone (DDO)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgies abalve:
L) Nio hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou

[} O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

!}0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido,

w..T 0 objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAAT, para a cobertura de invalidez permanents causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagio sem a apresentagio do laude do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia madica bs custas da
Seguradora Lider DFVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesac, ou lesbes, para o fine do 15 do art. 22 da Lei no
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagho dessa pericla ndo significa prévia concordincla com a futura avaliagho
médica ou rendincia ao direito de contestia, caso discorde do seu contaddn.
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Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
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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: 18/07/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIO CAMILO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000066514-7

Nr. da Autenticacdo 798D5B1B91A61F16
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO
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e DECLARACAO DE PREVENCAOQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LiDER SRA e e

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

— N
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento diste Formulirio & parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, confarme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel na enderego eletrénico:

hwﬂMwwl.SUSEHm.mtmumcmmHAL.&SPX?TIFD': 1&4C0DIG0=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinkeiro no mercada segurador, determina que todas as
sequradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificachy pessoal Informagdes acerca da profissag e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagas comprobatoria,

A recusa em fornecer as informaces de profissio e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamenta da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referidla Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF'.

" supriintendaci de Sequros Privadas - SUSER deagdo s auel pale controle & fncallzacao dos

MRICaE0s the seurn, previdéncia prvada aberia capital-
EALAG B PRSHRG LT

! Consethio.de Cuntrals ge Atniclades Financeiras - COAE 2rgdo integrante $a estrutung do Ministena da Farenda, tem por Ainalidade disciplings, aplicar penasy
Adrninist ativas, feceber, examinar & identificar as SCorréndias suspeitas de atividades Bicigas prevestas na Lei 79 £13/08,
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) no CPF sob o Ne [ L‘?’T? g‘f’ﬂ PR 4 do sinistre de DPVAT cobertura _‘iﬂ?ﬂé—’«iﬁff&? da Vitima

H:"Liﬂit._i}:{?“éff_.d_ﬂ@ S Ve, ,inscrite (a) no CPF sob o No £E510_ 541 ';'Eif 473 conforme
determinacao da Circular Susep 445/17:

L Declarp Profissao: Renda; — e apresento o8 documentos comprobatarios:

# Recuso infarmar

Declaro ainda, Yok as penas da lei e para ins de prova de residéncia Junto o Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia da endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragie implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Codige Penal.
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu.fgaemﬁ Kyl QD '!’/’Frlﬁiﬂa NALO A HA.

R 45 5CY ,  data de  expedigoL? 10F IJaps Qi
680 53 @ YA . porador do CPF n® G0Y §99 50¢-59 com
domicllio na cidade de S OBO _P£550A , no Estado de
Cola{tA . onde resido na  (RualAvenida/Estrada)
A 4. majo= Baitlo “Yasealifld wGE3

complemento _~—— declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha pmpriadada na data do acidente ocormrido com a

vitima XA [ (mm _‘1[ 2 i" i i cujo o condutor era
|‘H‘r£h‘t._.¢_.v1 i & _LAE”.T"

\?eii:ulu '4/ 14 j """vftf‘{a E\d | Wed ‘#JAL

”’”de"" Wy roda, [C8 Q0% LS \BER
Ano: ! L{L} \ ||P',Lr( %
P|ﬂl‘.".ﬂ 1;\.5‘-"‘?‘ .f-{

Chassi:0 L0 15 U«m}%u%%

. :’ Data do Acidents /A f‘ﬁ‘, f

Local e Data:

At /—f/‘r/b/ L«.rﬂ-e-‘ f‘;: ol t—t——y

Assinatura do Deﬂléfvll'ltt'l

P

1

V4 S

f Fd &, ,,"' b N
LRl I W i i 2 ) Ik-\‘) 2 ;JJJ (x P ar e

T

= Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro |

EowTe
Q xm.\-'\ wbumw:'mffum
/ B e
e - hm! {a ¥ v
&m K!""{DI P"Eﬂi’l- LD ”fl n o

£a test.
Jos8 Fraacisen da Sm.«; E

L Fl

' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/12/2020 12:37:20 Num. 37623312 - pag_ 8
_' http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120912371998800000035894195
% Numero do documento: 20120912371998800000035894195




{oo)

ﬂ‘ﬂ

- < % G

U A0 PESSTM DE

T R e i B, it il o R Al B0 DR SRUDE
PHVETINARON. TANILEN S By

LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA

F_ (S8 sl-;- W A MQRU\J [ Ay At
I Lo | 02 ™ i3

GATA DF ADROISRC 2 ;f DATA DE ALTA VSl | D MERALANTING LA

_(9/02/17

| RN IO INICLAL

0 Wi

LT IROT AN ASTIL 8

FRINCIPAL BV O s

i et

FROCEIRMENTC? REALLIACGC):

W+ B D IR T0+ RAPD

TERAFELTICA METHCAMENTCSA

AT R T

Ao Fo. SiM [ InAC . 3 [ —l
RESLLTALKT m«.‘.‘rs.rtfa:l._.a:-lm ——— St NAO
rmeiernew | [MELHORADG | [REMOVIDO | A PEDIDD [ _JcURADD | IG&no
RESLANG CLINCD (R HOLLUAG, TURRRUTIGE ConresiEn

0 iy - T % « .
MR JIT Sear d oot BA g VD0 ad i 0 LIy 3

=TT T o - e (Lbci) {‘ o _Qigp! o
LAH u < : . . s .l. : ’ BV b A LA B AP & 'ﬂmm ¥ " /]
[ i . £

sk

£ LIRS 4 e Oy s!kmmm_'la i

Lm; ORIENTACOES POS ALTA
DIETA:
REPOUSO: Relstivoom cass por = dims

Retome s atvidades som ofiirgo fsicoem  — dhias

Retomo is atividades com esforge fisico leve em ~— __iﬁ;:-am#ur;uminrm = dias

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA  Lavi-tn com g ¢ b duns veses pos s, Se i dor, calo. vermetbidio oa “inchape™ 5o local, v 56 ooomer
: . X B ou
fibwu, procurar imedistamente este Complexo Hospitalar, i

MEDICACOES PARA CASA: ?“;%R.‘JWI-LL_& SO 1+ EDAE 4+ A Pn.e,.—f-'s;qt,_
]

Ao posio de satde em irada 2
RETORNO : 1 PR iz de pon
Ao Ambuladrio do _ﬂn I-Ejmumn'ﬁ em J-dius para revisdo, f'{ﬁt?:{@m
D, i ams

U2/02 41

s ¥
DATA
ASSEMENCO
Mmmm&mn“mww 4 CRM J
Para DML, INSS. EMPRESAS ESCOLAS. MINISTERIO DO l
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. e
r {
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/12/2020 12:37:20 Num. 37623312 - pag_ 9

¥y http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120912371998800000035894195
% Numero do documento: 20120912371998800000035894195




¥
(3)

= ¢ MINISTER EE
mml SBTEMA UNICO DE SAUDE

e e -
AVERkADOR TARCILHD BURSTY

CERTIDAO

N°. 0623/2018

Atendendo solicitagdo de FABIO CAMILO DA SILVA de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N° 98920 e Prontuario n°2018.01.004361, pertencentes a
mesmo que foi atendido dia 31/01/2018 as 09H18min, vitima de colisdo moto x carro,
apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
perna esquerda. Realizado procedimento cirurgico dia 31/01/2018 com alta médica dia
02/02/2018.

E para constar eu, Rossana de Fatima de Araujo Barbosa, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 17 de abril de 2018

(‘;’-{J v,

Médica da Vigilancia 4 Satde
CRM/PB 3533
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FE7 TURS.MUNICIPAL DE JOAG PESSOA Ficha Nr: 98920 Atd: Hae Reqi=.
EX0 HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIC BURITY Data: 31/01/2018
RUCENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 09:18:50

F384 JORO PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: ADRIANA DA SILVA
) - CHEPJ: Clinica: CIRDRGICA 1
| BR0OS DO PACTENTE R N T T e e it i
ﬁ. ‘“lame: FABID CAMILO DA SILVA Num. Prontuaric:; 2018.01.004361
Z: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 3163968 Fone: 986671778
ural: JORD PESSOA/PB Data Nasc.: 10/01/188% Id: 33 anci(s)

HiSd.t RUA PROJETADA NAO -SOUBE INFORMAR, DOSEM CARTAOC DO SUS VEIO NO CARRO 0O BOMBEIRO TEC,
i%airro: JACUMA Cidade: CONDE UF :PB

"*'ias: MARIA DE LOURDES CAMILO DA STLVA Pai: NAO DECLRADO

Raca: FARDA Etnia: SEM INFORMACAD

ipacao: TECNICO SEM ESPECIFICACAO Estado Ciwil: CASADO{A)
BEMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
PRIMO WALKER BATISTA DE SOUZA

Pe. Responsavel: 00 / SEM DOCUMENTO: SD

édancii: RUA

——————————————————— s

Transporte utilizado: VEIO NO CARRO DO BOMBEIRO
'“tima de acldente por: MOTO X CARRO EM MANGABEIRA PROX DO BEM MAIS -

“ima de violéncia por: HJ AS B/40 CONDUTOR IA TRABALHAR
1”9?9 ] Case Pelicial

e L L T LT T pep—— - FEELE

T e FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FCs TP: [ 1 Politraumatizade [ ] Convulsas
£ Altura: [ 1 Hemozrragia [ ] Dispineia
bsa: THE [ 1 Diarreia [ ] Agitado
bd: 02%: [X] Regular k1 adesais
[ 1 Vomito
MuElixa Principal Observacao

*""SAO MOTO COM CARRO COM FERIMENTO EM MIE  NEGA DESMAIO SIC

storia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)

Youude  MUulmy,

| Horario da medicacao “‘u.hﬁ
by Ay AL

5 R ﬁ»J:r-“*’LC' a— D g

Bt i D)

%.. 4 . ;,Hf-ﬁ’.,m
Pl it fondine il le /[{) < “ﬂ*"‘“ﬁ' < ’7’ %
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fro 2 SADGE

S451 ERSA UNBCO DE SAUDE

COVERMABER TARC) St SRy

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Dnl;daAdmiuin:-Q[ 1 0 1A

— . v
Nome: L Inu}l.,.:-— Mﬁf

Prontudrio: Idade: ___ Enfermaria: Leito:
Nome da Mie; : )
Enderego: -l Bairro: -~ -
Cidade: Estado: Fone: Profisso: o
Sexo:F( )M( ) Cor: Estado Civil; Religido: B
Escolaridade: DatadeNascimento /|
QFPI): T— n A e
HDA: ;}ﬁ)ﬂf’\——— _x..:ix,\_ﬁ___ 2 ‘ﬁhmwfﬂm(/
[ 15 /f—_—‘\\ k
___..LT-_.—::—' 'Ir"ﬂ"ﬁ-"'——'__ _.tlﬁ“‘"’"__‘—" {ff{?\J .-‘F
= 0 =
MedicagBes em uso: ;

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ |Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ |Perda dePeso Kgem Prurid Sudore

[ JCalafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]Tonturas [ ]OutrcEs:] o1 o
Pele:

Cabeca ¢ Pescoco: [ |Cefaléia [ Espirros [ JRinoméia [ ]Obstruciio Nasal [ |Epistax
[ 1Dor de Garganta [ JB6cio [ JRouquidio [ |Disfagia Audﬁ::w [ ]Vf;lfu .

AR ¢ ACV: [ |Dor e [ Tosse [ JE - Hemoptise
[ IDispnéia [ |Palpitagdes [ JDesmaio [ JCianose [ ]Edema . xmsmﬂﬁm[: e
ABD: [ TDor [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagdo [ |Hematémese | ]Néum;

L JVomitos [ |Dispepsia [ JDiaméia [ Melena[ JEnterormagia [ ]Constipaglio [ JAumento de volume
AGU: [ |Disiria [ JIncontinéncia [ Retengdo [ JPolitria[ 10ligtiri ! a
B oliiria [ JOligtiria [ JNoctiria | JHematiria

SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-re Deformi
( JAnralgin [ Calor [ TRubor | JEdema [ ICrepiiagio [ TFraquera. [ JAwofia [ [Espaamon
SN e PSQ: [ ]Insdnia Sonolénel Convulsée e

[iAmana [ ]Lih‘:do [[]]]I?.:er 12 [ ] s [ IMotricidade e Sensibilidade

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N. CEP 58056-384, Mangabeira 1, Joso Pessos - PO,

I

L
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[:ntecedentcs Pessoais ¢ Hibitos:

Doengas Anteriores:

Alergias;
Cirurgias:
[ HAS [ DM [ JTB
[ 1Trauma
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico:

Antecedentes Familiares:
HAS DM TR

Dislipidemias - v i ¥
Exame Fisico:
Peso: Kg
FC=
Geral: _
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Gnglios: ¥

Pele:

[ JHTF

[ JHEP [ IDislipidemia [ 1Banho de Rio [ |Casa de Ta;
[ [Neo [ ]Tabagimnigl i

__ Alimentaggio

Altura: m

ACH

AR

ABD: : ,

AGU:
SME:
KN

Resultados de Exames Complementares:

fi
f:’ f‘x._d's_‘q—h_.._ - g:" _4‘,'."_.-;
O

Hipdteses Diagnosticas: £

gl Ao P

Rua Ag. Fiscal Jose Costa Duarte, S/, GEP 5056-364, Mangabeira 1

q. _J.»f’»\' /{x X:{, s
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Nomet LA yis AmeLe )4 Siuq | Ress
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
Dﬁwf ol ., chnﬁrgliﬁiuaiwll WD et » A Ji,«. Can o l’”’
2° Assistente: = 3° Am:éfenie r\\ Instrumentador: i
Anestesista: ‘Tipo Anestesia: Hordrio: I: T

i DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

i 7|

i

f
nfﬁ PO - m?jf f e~ /6 /]
[ Iy

ln'l
!

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
\m .""\.-""-__i_ff\_.r-\.
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) cODIGO

; / /
Raba o — L.PTE.S =

"
i
\r’_' “; I'llr.’(\_-,- A ."J.»"I\_.'Hii. - i
f“‘.
Acidente durante Ate Cirlirgico 1 {_)Sim Descreva:

2L ) Nao

Biépsia de Congelagdo:  1( ) Sim ~

g 24 /) Nio
nhamento do Paciente apos Ato Cinirgico:

_ﬁ;\‘n’m?ma 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirir _21

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |, Jolio Pesaca - PB.
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. Dy . Anuar Murad Filho
Clinica Meédica

C.RM-PB:8.742

LAUDO MEDICO :
O paciente Fabio Camilo da Silva é portador do CID : S 82
apresentando dor crinica, acompanhado de edema em perna esquerda
proveniente de fratura ocasionado por acidente de motocicleta. A lesdo teve como
seqiela uma limitacdo de 50 % dos movimentos do membro afetado.
DIAGNOSTICO SEGUNDO EXAME DE IMAGEM :
Segue em anexo :

DIAGNOSTICO SEGUNDO ANAMNESE + EXAME FiSICO :

Dr. Anuar Murad Filho
CRM:B.742

23-07-2018

: ORPRETD
| COMPREY PREVIDENCIASIA
T a7 e, 208

~/ =R0TOCOLO

2. JOFD PESSOA

Too Medical Center Cartaxe ( CNP.J : 20.055.582/0001-41 )

Rua : Antonio Rabelo Junior N - rro { Miramayr - fodo Pessoa ) CEP ; 58032-000
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s , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 3180260313 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO CAMILO DA SILVA Data do acidente: 31/01/2018 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta de ossos da perna esquerda.

Descrigao do exame Ao exame: 02 cicatrizes anterior da perna esquerda com limitagdo moderada da flexo extensdo de tornozelo
médico pericial: esquerdo.
Uso de muletas para deambular .

Resultados terapéuticos: Cirurgiado na urgéncia e alta em 02-022018.
Acompanhamento fisioterapico e ambulatorial .

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 12/07/2018
Conduta mantida:

Observagées: Nota do revisor: ratificamos o percentual de indenizagao estabelecido pelo examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Médico examinador: Umberto Jansen de Morais Lima
CRM do médico: 5769
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR
MOZES E SZTRAIMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA
Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP
Assinatura do médico:
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/12/2020 12:37:20 Num. 37623312 - Pég. 20
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180260313

Nome do(a) Examinado(a): FABIO CAMILO DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a):

RUA PROJETADA, SN - CENTRO - Conde - PB - CEP 58322-000
Identificacdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ Ssp /PB| 3163968

Data e local do acidente: [ 31/01/2018 ] MANGABEIRA- JOAO PESSOA
Data e local do exame: [ 29/08/2018 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA EXPOSTA DA PERNA ESQUERDA.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

PACIENTE COM CICATRIZ CIRURGICA TERCO ANTERO INFERIOR PERNA ESQUERDA (VIA DE ACESSO CIRURGICO),
SEM ATROFIAS MUSCULARES, SEM DEFORMIDADES EM MEMBRO, MOBILIDADE NO TORNOZELO ESQUERDO
NORMAL, JOELHO E QUADRIL ESQUERDO TAMBEM NORMAIS. REFERE EDEMA CRONICO EM MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO E DEFICIT DE FORCA, FORCA MAXIMA REDUZIDA EM 10% EM RELACAO AO MEMBRO
CONTRALATERAL. REFERE DOR CRONICA PERNA ESQUERDA.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacoes e a data da alta.

PACIENTE DEU ENTRADA NO HOSPITAL EM 31/01/2018 COM FRATURA EXPOSTA DA PERNA ESQUERDA. FOI
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA. FEITA REDUCAO CRUENTA+ LIMPEZA DE FERIDA +
FIXACAO INTERNA DE FRATURA COM PLACA E PARAFUSOS. EM 02/02/2018 RECEBEU ALTA PARA
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL. REFERE QUE TEVE ALTA AMBULATORIAL EM JULHO DE 2018.

V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]No

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Limitacdo funcional do membro inferior esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opcoes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

'& Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/12/2020 12:37:20 Num. 37623312 - Pég. 21
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢bes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliagdo médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesbes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduacgoes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Membro inferior esquerdo

% do dano: ( X') 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75%intensa( )100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiado Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75%intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal.
Nota do revisor: "PI" pago anteriormente (MS em 12/07/2018): 12,5% da IS. Conduta mantida.

_"1-‘)"-‘:“ T—{JUI rL’

(¥

Douglas Michalane Pires Teixeira - CRM: 5336 - PB
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180260313

Nome do(a) Examinado(a): FABIO CAMILO DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a):

RUA PROJETADA, SN - CENTRO - Conde - PB - CEP 58322-000
Identificacdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ Ssp /PB| 3163968
Data e local do acidente: [ 31/01/2018 ] Joao Pessoa pb

Data e local do exame: [ 12/07/2018 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura exposta de ossos da perna esquerda

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
Acidente em 31-01-2018 Ao exame : 02 cicatrizes anterior da perna esquerda com limitacao flexo extensao de
tornozelo em 50 %. Uso de muletas para deambular .

Ill. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Cirurgiado na urgéncia e alta em 02-022018. Acompanhamento fisioterdapico e ambulatorial .

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Limitacdo motora

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgéo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento"” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas 4s regides corporais acometidas.

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

Tornozelo esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( ) 75%intensa ( ) 100%
completo completo

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

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE. /.~

Nome: _ 1’ui~’$ i-w- ,.-\,,-_*'"{'.;- x?th e " {{'7'1 e

Nacionalidade: Brasileiro (a)  Est. Civil: Forosolo .

Profissdo: ilﬂ;_l Awile

Identidade: J. 052 GE% O wa CPR:_0¢q. 957 445 Rz

Endereco: {0 J’R&ﬁ@ Ao G
Laifas Lovide. o 'EmthL LCEP:_A=23.019 crf)
OUTORGADO:

Nome: Danilo de Araljo Nobre Leite

Nacionalidade: Brasileiro (A)  Est. Civil: Casado

Profissdo: Prestador de Servicos

Identidade: 1.929.439 SSP/PB CPF: 021.762.164-31

Enderego: Rua Francisco Léocadio Ribeiro Coutinho, 201 sala 208, Bessa,
Jodo Pessoa, Paraiba, CEP 58.036-450.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo
meu bastante procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER, referente ao Seguro
Obrigatério - DPVAT

Local e Data: Jodo Pessoa, ‘:f de /o deﬂﬂq_

%ﬁ;ﬁ
. A
?ﬂa&f? r;ﬂmifm Y lﬁrﬂﬁ
ASSINATURA DO OUTORGANTE
{RECONHECIDA FIRMA POR AUTENTICIDAD

IJ-!‘LI"'-HHIHH \IF
lh.l BEnt il Vi Bl Tl b “ T W,
e L T et G TN e P g

‘Rocoshec coka auleatice u deina,
FARIS CARILD B4 SILARETONRYETMMERRTTER W
ORI
B testoda verdade, Joae Pecsea-PRNG/D {y
Haricleide dlesandre u 511“ Iar
[2015-008T48 Ema0 -5 § FARPEN:

SELD DIGTTAL: mumu-ﬁm
Lonfyrs
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C LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: FABIO CAMILO DA SILVA

Sinistro: 3180260313

Vitima: FABIO CAMILO DA SILVA

Data do Acidente: 31/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

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

sinistro cadastrado sob o numero 3180260313 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo

N

é sejam concluidas as andlises cabiveis.

g

z

& Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
| . oA . . .

£ 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

it méos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

B

S

>

&S

s

£

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00050940

Carta n? 13068691
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C LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2018

Carta n°: 13142605
A/C: FABIO CAMILO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180260313

Vitima: FABIO CAMILO DA SILVA

Data do Acidente: 31/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: FABIO CAMILO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 0000066514-7

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

.
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.
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©
o

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Rio de Janeiro, 31 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: FABIO CAMILO DA SILVA

Sinistro: 3180260313

Vitima: FABIO CAMILO DA SILVA

Data do Acidente: 31/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

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

sinistro cadastrado sob o numero 3180260313 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo

N

é sejam concluidas as andlises cabiveis.

g

z

& Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
| . oA . . .

£ 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

;’ méos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

3

S

&

8

s

£

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00030998

Carta n? 13167007
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C LiDER

Rio de Janeiro, 29 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FABIO CAMILO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180260313

Vitima: FABIO CAMILO DA SILVA

Data do Acidente: 31/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitagdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o niimero de sinistro 3180260313.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de

N reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagdo vigente.

a

g

2 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
E ma&os o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

N

S

N

8

s

5 Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00050904

Carta n? 13303753
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