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

Numero: 0809290-22.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuico : 14/11/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

19/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

(ADVOGADO)

LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA (AUTOR) RUY NEVES AMARAL DA ROCHA (ADVOGADO)
JHANSEN FALCAO DE CARVALHO DORNELAS

RENAN DE CARVALHO PAIVA (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

38524 19/01/2021 15:06 (2778240 CONTESTACAO_Anexo_02
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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, 05 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200165927 Vitima: LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA
Data do Acidente: 12/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 01371/01372

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00010686

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200165927 Vitima: LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA

Data do Acidente: 12/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuragdo de dados e informagdes adicionais e sua contagem serd reiniciada imediatamente apds a

conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.
Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais

oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.
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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, 15 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200165927 Vitima: LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA

Data do Acidente: 12/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas

N

L

9 nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

z

Q Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
g' com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

S

g O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
3 atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

@

&

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200165927 Vitima: LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA

Data do Acidente: 12/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

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

Graduacgao: 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
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Recebedor: LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000036

Conta: 0000089815-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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

Estamos aqui para Vocé
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e

1- Escolha ofs] tipo{s) de cobartura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ moRTE

Dy bt Al G

r REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (WITIMA/BENEFICIARIO/MEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0.4 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
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- ~ Py b
453
17 - Nome complets do Representante Legal:

1B - CPF do Representante Legal: j i8- P-mf;ﬂo da Ftenmum;nu Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir ne endereca acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
A recuso INFORMAR [0 ms100ARs1.00000 [ rs2.501,00 ATt r$5.000,00
[ semrenpa [J rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 aoma pE rss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: gj BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

AEEFCONTA POUPANCA (Soment pas o bancs sbao, Ainseuma ol [ conTa CORRENTE rrodes os bancos
[ eradesco(237) O e 3a1) | Nome do BANCO:
[ sancodoBrdiion1) B Cabm Econdmica Federal (104)

Astuumo conma: (Y Eiﬁ |® Asiumm[:D conta: [ _]O
{Irdrmar o digio se existir) \intormar o digho se et [irfarmar o digito se exdstic] [brdformar o digito se existie)

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembaolse do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivaglo do crédito, quitaco total do valor recebida.

DADOS CADASTRAIS

-

12 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da led, que estou iImpesabilitado de apresentar o lado do Instituto Médico Lagal (IML) para os fins de requenments de indenizacio
do Segum DPVAT por Invalider permanente, urna vez qus [assinalar uma das oppBes):

[ nie 1 I que atenda a regifio do addente ou da minha residéncia; ou
[J 01ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
f-ﬂﬂ IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pele motiva assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de Indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalides permanente. com base na docurnentagio
apresentada, concordando, desde 4, em me submeter 3 avallacio medica bs custas da Seguradora Lider para verificacho da existéneia & quantificaclio das lesbes

permanentes decomentas de acidente de trinsito, conforme Les 6.194/74, st 3% §12. declarando gue esta sutorracdo ndo significa prévia concordincia com a futura
avaliagio médica ou rendncia 3o direrto de contesté-la, caso discorde do seu contevdo

P

ALIDEZ PERMANE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Dofado [Jsoteio [Jcasadoirecu [owordiado [ Separaci ucicisimente [ ] viitvo s <t

25 - Graudee Parenteses com avitima: | 26~ Vitima deixou companheirofa): Ds.lm Dnﬁn 27- 5e & vitima deixou companieirola), informar o nome completo:

28-Vitima |_] Sim | 23-Setinha filhas, informar | 30 Vigmadetou [ ]5im | 31-vitima Sim | 32-Setinha rmos, Informar | 33 . vitima deixey | Sim
tevefilhos? [T ygo | Vhvos: Falecidos: nascituro (wairescer)! [T g | teveimdos? I:lp‘;u Vivos: Falecidos: pals/avis vivos? Nio
‘Estou cients d= que a Seguradora Lider pagard, casa devida, 3 indenizacio do Saguro DPVAT pof morte squetes beneficidrios que se aprl;s.enurrm & provarem
esta condiclo, estando cente, ainda, de que qualquer omissia ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do arﬁn 299 do Codigo Penal J
< 38 - 1% | Nome:
; 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedida CPF:
@ Assinatura da testemunha
¥ 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedide 39- 24 | Nome:
CPF:
= 37 - (") Assinatura de quem assina a rogo/a pedide
: ! i AL Assinatura da testemunha

432- Assinatura do Representante Legal (se h-nydp]‘ 43 - Assinatura do Procuradar [se hauver)
i
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Dielegacia Geral da Policia Civil

1" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N 02468.01.2020.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 17:56 horas
do dia 05 de margo de 2020, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigagdo,
matricula 1372611, ao final assinado, compareceu Laudicéa da Silva Melo Sauza, CPF n® 271.202.208-45,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género feminino, profissiio Vendedora, filho(a) de
Laudenice da Silva Melo e José Teodoro de Melo, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido{a) em 07/11/1971 (48
anos de idade), residente ¢ domicilindo(a) no(a) Rua Luiz Gonzaga Mendes Lira, N” 310, complemento casa
térreo, bairro José Américo, tendo como ponto de referéncia Proximo Ao Cemitério Parque das Acdcias, na
cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98890-3085.

Dados do(s) Fatos:

Local: Mangabeira Ii Em Frente Ao Posto Santa Maria, Mangabeira i, Jofio Pessoa/PB, bairro Mmgabeim;
Tipo do Local: outros; Data/Hora: 12/09/19 12:00h. Tipificagiio: em tese, capitulada no(s) Art. 303 Caput da
Lei 9.503/97 (Lesdo corporal culposa na direciio de veiculo antomotor).

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE o notificante relata que trafegava com o veiculo/motocicleta de Placa: QFU7317 -PB Combustivel:
GASOLINA Marca/Modelo: MOTO TRAXX/JIL50Q-8 Espécie/Tipo: PASSA / CICLOMOTOR Ano de
Fabricagdo: 2012 Ano Modelo: 2013 Categoria: PARTICULAR Cor Predominante: VERMELHA Vencimento
Licenciamento: 30/09/2020 Observagio: chassi 951 XKBASDBOOO09RO, registrado em nome de Tiago Moura
Furtado Municipio:JOAOQ PESSOA Situa¢io: EM CIRCULACAO;QUE RELATA QUE VINHA DE
CARONA e quem pilotava era a pessoa de Anderson Lima, marido da notificante;QUE relata que seguia
normalmente, quando estava fazendo o contorno em frente ao restaurante popular em mangabeira, quando um
veiculo/motocicleta colidi na moto em que estava a notificante, fazendo com gue notificante e carona viessem a
cair ao chio;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDD MEDICO EXPEDIDO PELO DR. JOSE
DE ALMEIDA BRAGA, CRM 2329/PB, DATADO DE 15/01/2020, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma
Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido(a) pelo terceiro Que niio deseja representar criminalmente;
Que no momento nio tem testemunhas a indicar. CID 10 S82,1 ;

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

it —

Procedimento Policial: 02468.01.2020.1.00.401
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SECRETARIA DE ESTADO DA

SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL POLI‘C]A ?
Delegacia Geral da Policia Civil c IV I L BA
Secretana de Es:a:!o da

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
PARAIBA Seguanae

Central de Policia Civil de Jofio Pessoa - Setor

de Boletim de Ocorréncia
Jodo Pessoa/PB, 05 de margo de 2020,
ke i
L " = . : r I" F" &
JOSE SAULO ARAUJO NEGREIROS LAUDICEA DA SILVA MELO SAUZA
Agente de Investigacio Noticiante
Procedimento Policial: 02468.01.2020.1.00.401
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

| 1- Escolha ofs} tipo(s) de coberturs: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

INVAUDEZ PERMANENTE [ monre

T eiao v | S FaTd Gltk phs Gous

|r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/MEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N¥

Sl g o SV fols i 37208 208 1B

7 - Profissig: & - pedereco: | 5-Nomero:
11 - Bairre 12 - de” -H 14 - .,?2{ é?
1 el [DDD):
: (3o ) 8X 60107 C
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, n.rroﬁcuumi PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
[ — — - -
2 18-CPF do Representante Legal: 1| 19 - Profiss3o do Representants Legal:
= : : . S
'é' Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima infermads, eanfarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
.E RECUISO INFORMAR [0 rs1.004Rs1.000,00 [ ms2.501,00 ATE RSS.000,00
[ semrenoa [ #$1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acmaa ok rss.o00,00
21- DADOS BANCARIOS: ,ﬂ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
@mummumncm«mnnm.nmm.mmmwm ] conTA CORRENTE ftodos os bancos)
[ Bendesco (237) e Nome do BANCO:

"

[JeancodoBeasi(001)  {HF Cabra Econdmics Federai (104) ,

ndum@o conma:( L4 € 1o ]@ MMDO conma: ]D

{Iformae o gt S edstic) |krformar o dighto se exsti) [eformar o dgits s exsti] {Irformmar o digho s i

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéris informada, de minha titularidade, o valor da indenizago/reembolso do Seguro DPVAT
A que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |§ & somente apds a efetivagio do crédito, guitaglio total do valor recebide,
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Mﬂ-'ﬂﬁHMMImmﬂ:MWHhﬂndﬂlﬂﬂh”&miml{l”ﬂmﬁmﬂuﬁmumw
do Seguro DFVAT por imvalider permanente, uma vez gue (assinaler uma das opgBes):

D Nao hd IML que atenda a regiSo do acdidente ou da minha residéncia; ou
[J © 1ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia ngo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
aﬂ‘ IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realtza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelomativo assinalado, sofitito o prosseguiments da andlsa do meu pedin de Indenizagio do Segura DPVAT, por invabder permanents, com base na documentagio
spresentaca, concordando, desde (@, em me whbmeter 3 avalisgho médica 85 custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia & quantificacio das lesBes

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Les 619474, art. 3% 519, declarando que ssta sutoriza;Bo nio significa priwia concorddneia com a futurs
avalioglo médica ou reningia ao direitn de contestd-la, caso discorde do seu contedde,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado 24 - Dots do
civil da witima: [ 5otteire [ Casado no cov) [Jonordade [ Separado juclicisimente [ v T gl
25- Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delsou companheiro{a): Ds.im DNiﬂ 27 - Se avitima deiou companheirola), informar o nome completo:

18- Vitima S5im | 29-5e tinha filhos, informar | 30- Vilima debou Sim | 31-Vitma DS[m 32 - Se tinha IrmBes, informar 33-. Vitima detxou L] Sim
tevefilhas?[™] ygo | Vivas Falecidos: nacituro fvsinescer? [ jgo | teve rmiios? [nso | Vives: Falecidos: paisfavis wvos? [ NSo
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 4 indenizatio do Seguro DFVAT po morte doueles beneficianos que s apresestarmm e provarem
esta condig 3o, estando ciente, ainda, de que qualguer omissSo ou declaracdo n3o verdadeirs poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabsidade criminal por infragBo do artige 299 do Codige Penal, J

== -
38- 10 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinaturs da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedide 39 - 24 | Nome:
CPF”
37-* inatura de i
pldseousgis Sy Eosfon & vyl i Assinatura da testemunha

40 - Local & Dat (:1
/ - : o (declerants}
42- Assinatura do Representants Legsi ""'MYG? 43 - Assinatura do Procuradar (s= heuver)
L

FPS.001 V002/2019
Ofx IEI
g‘t #‘;.'l;..‘l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 15:06:45 Num. 38524277 - pag_ 8
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0110/2010 - TiMed

ospital Estadual de W SEGUE
mergéncia e Trauma & BA N o lrabalbo
sadar Humbento Lucena

AV. ORESTES LISBOA,, 8/N - CONJ. PEDRO GONDIM JOO PESSOA - CNES: 454561 - Tel.: B332165736

soietim do atenaimento: 11ssess. ||| ||| I{NLNIIN 1L 0N 11
Identificagdo do paciente
[} MNome Sexo
1438243 LAUDICEA DA SILVA MELD S0UZA Feminino
Data de nascimanto Idade Estado civl  |Religiso Prontudrio
0TI eTY 47 anos 10 meses 24 dias . 118050
Mae Pai
LAUDENICE DA SILVA ES NAO INFORMADOD
Escolaridade Responsdvel (Pareniesca)
ANDERSON LIMA DE OLIVEIRA - ESPOSO(A)
DDD Celular Celular DDD Telefone
B3 B7233144 |
Tipo documento Mimero documento H® Cns
T0800830T582628
Local de procedéncia Tipa uF
HOSPITAL DE TRAL TARCISIO BURITY (ORTOTRAUMA) UNIDADESAUDE PB
Email Maturalidade CBOR
- JOAC PESS0OA
| Enderego
lcep Murniicipia de residéncia UF Logradouro
58074625 JOADQ PESSOA PB LUIZ GONZAGA MENDES LIRA ’
Nimerg Complemento Bairro
310 JOSE AMERICO DE ALMEIDA
Admissao
Data & Hora Numero da pulsaira Convénia
12/0972019 20:01:01 1 Uuuu?ﬁn1 uu-l SuUs
Especlalidade Clinica
CIRURGIA GERAL
Classificacio de risco QOrigem do pacientd
OUTRA UNIDADE DE SAUDE
Carater de atendimanto Motivo do atendimanta Detalhe do acidente
ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO X MOTO
Indicadores e Transporte
Caso policial Plano de sadde Velo de ambuléncia Trauma
] M- Nio Nio Nio
—= " weiransporie Cuem transportou
ABULANCIA
Sinais Vitais
PA Pulso Temperatura
K mmHg
Exames complementares
Raio X [] Sangue|[ ] Urina [ ] TC[] Liquor [ ] ECG(] Uttrasonografia [ |
Fam; clinigos
Diagndstica * CID
Atendida por Tempo
HELENO JOVENTIND SANTANA FILHO S1seg
_Imprimis
‘:BBEchhIpagem:alslijmemncla.da?perrmm=impn'mir&id=1‘IE&Eﬁs "
|

5'. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 15:06:45 Num. 38524277 - pag_ 9
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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: 04/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA

BANCO : 104
AGENCIA: 00036
CONTA : 000000089815-3

Nr. da Autenticagdo 76F95A89661AF58F

-5_'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 15:06:45
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE i
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA %
DIVISAO MEDICA *

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA

DATA DE NASCIMENTO 07/11/71

NOME DA MAE LAUDENICE DA SILVA MELO
DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 1,189,665

BOLETIM DE ENTRADA N.°* [118.050

DATA DO ATENDIMENTO 12/09/19

HORA DO ATENDIMENTO 20:01

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE PLANALTO TIBIAL ESQUERDO
CiD 10 5821
AVALIACAQ INICIAL:

Dados extraidos do Prontuario. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de motocicleta,
procedente do trauminha, apresentando dor em joelho esquerdo e em ombro esquerdo. Diagnostico de
fratura do plabalto tibial esquerdo, com indicagéo de cirurgia. Com luxagdo acromioclavicular esquerda G1.
Realizado cirurgia da tibia. Sem alteragées.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de joelho esquerdo
RX de ombro esquerdo
TC de joelho esquerdo

RESULTADOS DOS EXAMES:
Fratura de extremidade proximal de tibia esquerda.

TRATAMENTO:
Tratamento cirurgico de fratura do planalto tibial esquerdo. N~
ALTA HOSPITALAR: 25/09/19 . /&
DATA DA EMISSAOQ: 15/01/20 LA P )

7 L
r. prsg;:ﬁc(da Braga
[ : 2329/PB

ATENCAO: Este documento destina-se & comprovagao de atendimento hosp'u‘arlar para. DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE-DE TRATAMENTO

s Z24 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 15:06:45 Num. 38524277 - Pég. 12
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011915064502500000036 734604
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0110/2019 - TiMed
Hosptlal Estadual de W SEGUE
Emergéncia e Trauma BA N ¢ Lrabatho
Senador Hiumberts Lucena
AM. ORESTES LISBOA,, SIN - CONJ. PEDRO GONDIM JO:D PESSOA - CNES: 454561 - Tel.: 8332165736
soietim do atendimento: ttessss || || I{I NI 1111 1N {1 N
Identificagdo do paciente
o MName Sexo
1438243 LAUDICEA DA SILVA MELO S0UZA Feminino
Data de nascimento Idade Estado civil  [Raligiso Prontuano
07111971 4T anos 10 meses 24 dias 118050
Mae Pai
LAUDENICE DA SILVA GOMES NAD INFORMADO
Escolaridade Responsdvel (Parentesco)
ANDERSON LIMA DE OLIVEIRA - ESPOSO(A)
DDD Celular Calular DDD Talafone
83 BT233144
Tipo documento Mimero documento N Cns
TO8008307SE2628
Local de procedéncia Tipa UF
HOSPITAL DE TRAUMA| TARCISIO BURITY (ORTOTRAUMA) UNIDADESAUDE PB
Email MNaturalidade CBOMR
JOAQ PESSOA
| Enderego
{cEP Municipio de residéncia UF Logradouro
| 5BOT4B25 JOAD PESSOA PB LUIZ GONZAGA MENDES LIRA
Nimearo Complemento Bairrg
EL] JOSE AMERICO DE ALMEIDA
Admissao
Diata @ Hora Mimero da pulseira Convénio
12/08/2019 20:01:01 1 uunu?ﬁudl nu1 suUs
Especialidade Clinica
CIRURGIA GERAL
Classificacio de risco Origam do pacients
OUTRA UNIDADE DE SAUDE
Carater de atendgiments Mativo do atendimento Detalhe do acidente
ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO X MOTO
Indicadores e Transporte
Caso policial Plano de sadde Velo de ambuldncia Trauma
» Nbo Nao Nio
- < transporte Cuem transportou
ABULANCIA
Sinais Vitais
PA Pulso Temperatura
1 X mmHg
Exames complementares
Raio X[] Sangue|] | Urina [ ] TC[] Liguor [] ECG (] Ultrasonografia [ ]
Dados clinicos
Diagndstico ciD
Alendido por Tempo
HELENO JOVENTINDG DE SANTANA FILHO Siseg
Imprimir
‘B0B0/cvb/pagesMaletimEmergencia.doPperform=imprimir&id=11A9665

Num. 38524277 - Pag. 13
http.//pje.tjpb.]us.br.80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/llstVlew.seam?x—Z1011915064502500000036734604
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Hospital Estadual de { g3 GOVERN 1}-. SEGUE
Emergéncia e Trauma v mm?m o

Serador Humberts Lucena

Documento de Alta
Nome: Numero Prontudrio:
LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA 118050
Data de Nascimento: Sexo: Data de Internagdo: Data de Alta:
or1/1871 | Femining 13/08/2018 00:03:23 25/08/2018 06:59:37
Motivo da alta: |
ALTA MEDICA
Conduta:

OSTEOSSINTESE DE PLATO TIBIAL

Resumo da Internacéo:

TRAUMA EM MEMBRO INERIOR COM FRATURA EM JOELHOC OSTEOSSINTESE DE PLATO TIBIAL

Resultado de Exames:

RX MOSTRA FRATURA

Tratamento:

OSTEOSSINTESE DE PLATO TIBIAL

Diagnéstico:

S82.1 - Fralura da exiremidade proximal da tibia
omendagdes:

US0 DE MEDICACAD E RETORNO AMBULATORIAL

Data: 25/09/2019 SAVIO BRUND SILVA BARROS
CRM: 5615 - PB

" i ";-"'i".' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 15:06:45 Num. 38524277 - Pag. 14
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-7 Hdspital Estadual de @t G W SEGUE
B/ E e':géncia e Trauma ﬁmomm ' o tnaballo

Humdesio Luiand

AV, ORESTES LISBOA, sn - FEDRO GONDIM - CMNES: 123312 - Tel.: B3

32165700
st ao onaimense vwoosss ||| [NIEVRINI ALILH

Identificagao do paclania
D Moime Semo
1438243 LAUDICEA DA SILVA MELD SOUZA Faminino
Data de nascimerto dada Estado civil Rebgido Prontusrio
oTAIHAT 4T anos 10 meses 5 dias
Wae Pai
LAUDENICE DA SILVA GOMES NAO INFORMADO
Escolaridade Responsavel (Parentescal

ANDERSON LIMA DE OLIVEIRA - ESPOSO{A)
DDD Calubar Celular DDoD Tebefone
23 B72313144
Tipo documente Nimera decumento N*Cns o=
TOB00B307T582628
Local de procedéncia Tipo UF
HOSPITAL DE TRAUMA TARC BURITY [ORTOTRAUMA]} UNIDADESAUDE PB
Email Naturalidade CEOR
— JOAD PESSDA

“ndere¢o

~EP Municipio de residéncia UF Logradauro

074625 JOAD PESS0A PBE LUIZ GONZAGA MENDES LIRA

Complermento Bairro

21”5“"" g JOSE AMERICO DE ALMEIDA

Admisséo
Data & Hora Humero da pulseirs Convinis -
12/09/2019 20:01:01 100007601 001 SUS
Especialidade Clinica
CIRURGIA GERAL
C da Origem do pacianta

G OUTRA UNIDADE DE SAUDE
Carater e atendimento Motrva de atendimento Detalhe do acsdents

ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO X MOTO

Indicadores e Transpgrte
Caso policial Plano de salda \Vaio de ambuldncia Trauma
Nao Nao Nio Mao
Meio de transparte Qiuem transpariou
AMBULANCIA

| Sinais Vitais
Ba Pulso Temparalura
~| X mmHg

Exames complementaras
Raia X[] sangue [] Urina [] TC[] Liquer [} ECG(] Ultrasonografia [ ]
YV A 2 s A JACTES >

/f{:’r:fe'-':-f 7‘?"." e cs W= N eTE e // AVW

o “< 4

& pnkeq)S e @TRTY
Diagnéstico ci
Alandido por Tempo
HELENO JOVENTIND DE SANTANA FILHO E1seq

‘
N, . ) ¢ L A0~
o

)
RS
RIS oo : )
?& w18 r) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 15:06:45
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Hospital Estadual de { et GOVERNO "4 SEGUE
Emergéncia e Trauma ggém BA N o lrabalho

Cemader Humberts Lucena
Endereco: RUA ORESTES LISBOA. S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel:
CNPJ: 087782680037 71

Paciante BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA 1189665 12/09/2019 20:01:01

Data de nascimenio dade Sexo CNS Telafone de Conlalo
07M1M871 7a 10m &d Feminino T08008307582628 (83) 87233144

Mae Prontugrio
LAUDENICE DA SILVA GOMES

Enderago Bairm Munszipio ur

LUIZ GONZAGA MENDES LIRA, 310 JOSE AMERICO DE ALMEIDA JOAQ PESSOA FB

Acidents Mative Profissional N® Cons. Regional
MOTO X MOTD ACIDENTE DE MOTOCICLETA BRUNO DE LUNA ROMA 1007S/PB
Data/Hora Classificagao Data’Hora Prescrican

12/08/2019 20:01:01 12/09/2019 22:53:04

ANAMNESE R — = —

ORTOPEDIA PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, APRESENTA DOR EM JOELHO E OMBRO ESQUERDOS ENCAMINHADA
PELO TRAUMINHA COM MAGNOSTICO DE FRATURA PLAMNALTO TIBIAL E LAC GI RADIOGRAFIA DO JOELHO ESQUERDO COM
_ FRATURA DE PLATO TIBIAL CD: INTE RMACAC HOSPITALAR PARA PROCEDIMENTD CIRURGICO ORIENTADD POR DR. ODILON

EA : _ e

DIETA LIVRE, V1A ORAL
MEDICAGAO

AGUA DESTILADA 10ML [AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/6H
Diluir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMIMISTRAR 10,0 ML VIA E.V,, 8/aH
Diluir

ONDANSETRONA S8MG[4ML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 8,0 ML VIA E.V., B/8H, SE NECESSARIO SE NAUSEAS (DOSE
MAXIMA DIARIA: 24,0)
CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, AGORA, (OBSERVAGOES:: SE PAS > 160 OU PAD > 110 AVISAR
_ PLANTONISTA DE PAS > 1200}
SOLUGAQ FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V, 24H, 0.0 (MGTSM)
_ OMEPRAZOL 20MG CAPBULA, ADMINISTRAR 40,0 MG VIA ORAL. 1% AC DIA, (OBSERVAGDES:: EM JEJUM, PELA MANHA)

GLICOSE 50% SOLUGAQ INJETAVEL (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., AGORA, 0.0 (WGTSM) (OBSERVAGOES:: SE HGT
<60)
SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 8/8H, 0.0 (MGTSM)

Diluir

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 8/8H, SE NECESSARIO SE DOR INTENSA
(DOSE MAXIMA DIARIA: 6,0} .
SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMIN ISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 1212H, 0.0 (MGTSM)

Diluir

CETOPROFENO 100 MG (FRASCOD/AMPO LA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., 12112H
HEPARINA SODICA 5.000U1/0,25ML (AMPOLA, 0,25 A 0,30ML} - ALTO RISCO, ADMINISTRAR 0,25 ML VIA §.C., 12M2H, 0.0 (MGTSM)

CUIDADOS R

INSULINA REGULAR CONFORME HGT
S5VV + CCGG
ELETROCARDIOGRA

,:tstsi;}aQO .elztronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 15:06:45
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COAGULOGRAMA COMPLETO
CREATININA !
GUICOSE _
HEMOGRANKA COMPLETO
TGO (ASPARTATO AMINOTRANFERASE/AST)
TGP (ALANINA AMINOTRANFERASE/ALT)
IONOGRAMA
UREIA |

Conduta

Internar Paciente

- BRUNOC DE LUNA ROMA
Enfermeiro (CRM: 1007T5/PB)

“~ Jletim registrado por; HELENO JOVENTINO DE SANTANA FILHD em 12/09/2018 20:01:52

-
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‘ Hospital Estadual de Lt Gom Wy SEGUE

_ Emergéncia e Trauma i& DA BA W o lrabatho
Eeradd Lo

Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080

Tel:
CNPJ: 0877826800371

Paciente BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
LAUDICEA DA SILVA MELO S0 1183665 120912019 20:01:01

Data de nascimenta Idagde Saxo CNS Telefone de Contato
oTH1MET1 47a 10m 5d Feminino T08008307532628 {B3) BT233144
Mae Prontuario
LAUDENICE DA SILVA GOMES

Enderego Bairra Municlpic uF

LUIZ GONZAGA MENDES LIRA, 310 JOSE AMERICO DE ALMEIDA JOAD PESSOA P

Acidente tive Profissional M® Cone. Regiona
MOTO X MOTO IDENTE DE MOTOCICLETA EDSON DELGADO TINOCO T142/PB
Data'Hors Classificacio Data/Hara Praacrigio

12/09/2018 20:01:01 1200972019 20:22:39

ANAMNESE . T

= DRTOPEDIA PACIENTE ViTIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, APRESENTA DOR EM JOELHC E OMBRO ESQUERDOS ENCA@!NHAD#
PELO TRALUMINHA COM D GNOSTICO DE FRATURA PLANALTO TIBIAL E LAC G SOLICITO RX DO JOELHO ESQUERDO { SEM TALA ),
- OMBRO ESQUERDO, BACIA  TC DO JOELHO ESQUERDO

_XAME DE IMAGE

RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO [AP + LATERAL), {INDICAGOES CLINICAS: RETIRAR A TALA ANTES DO RX)
RADIOGRAFIA DE ESCAPULA | OMERO ESQUERDO(TRES POSICOES)

TOMOGRAFIA COMPUTAD DRIZADA DO JOELHO ESQUERDO

RADIOGRAFIA DE BACIA

] L I——

5821 - Fratura da extrem|dade proximal da tibia

Conduta

Em observagao

Enfermeiro EDSON DELGADO TINOCO
(CRM: T142/PB)

Boletim registrado por: LiEL ENO JOVENTING DE SANTANA FILHO em 1%1'091’2019 20:01:52
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Mumbarns Ludena

AV, ORESTES LISBOA, S/N - PEDRO GONDIM
CNES: 2458276 - Tel.: 8332165700

Lo

W SEGUE
BA o

Impresso por: LUCIAND
JOSE LIRA MENDES
Em: 13/02/2018 D8.07.25

Merma Boletim de Atendimanto Data/Hora Entrads DataHora Salds
LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA 1189665 12/0902019 20:01:01

Data de nascimento Idade Sexn CNS Prontudria

0711171871 47 Feminino 708008307582628 118050

Tempo de Internagdo Convénio Plantao

8h 4min sus DIURNO

Data de Entrada Data Intema Permanéncia na Unidade: Permanéncia na Lailo:
12/09/2019 20:01:04 13/09/2019 00:03:23 12h Bmin 8h dmin

EVOLUGCAOQ MEDICA (LUCIANO JOSE LIRA MENDES - 13/09/2019 08:07:19)

EVOLUGAO

PROCEDIMENTD:
DESCRIGAD DA EVOLUCED

ORTOPEDIA
FRATURA DO PLATOR TIBIAL
EXAME LAB OK
AGUARDANDQ RISCO

CD: SUPORTE|CLINICO E ANALGESIA

Segdo: AREA LA «UDC A Leito: LEITO EXTRA 03
Profissional respongavel pela informagdo: LUCIAND JOSE LIRA MENDES
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Documento de Alta
Nome: Nimero Prontuario:
LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA 118050
Data de Nascimento: Sexo: Data de Internagéo: Data de Alta:
07/11/1971 Faminina 13/09/2019 DD:03:23 25/09/2018 06:59:37
Maotivo da alta:
ALTA MEDICA
Conduta:
OSTEOSSINTESE DE PLATO TIBIAL
Resumo da Internagio: 9 i, W
TRAUMA EM MEMBRO INERI OR COM FRATURA EM JOELHO OSTEOSSINTESE DE PLATO TIBIAL i L‘}c‘ r" "":"“"' i
Resultado de Exames:. S eide
RX MOSTRA FRATURA
Tratamento:
OSTEOSSINTESE DE PLATO TIBIAL
Diagnéstico;
582.1 - Fratura da extremidade proximal da libia
Recomendagdes:
US0 DE MEDICACAD E RETORNO AMBULATORIAL

r

Data: 25/00/2019 SAVIO BRUNO SILVA BARROS
CRM: 5615 -PB

LA 3T . 277 - Pag. 24
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200165927 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA Data do acidente: 12/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 1/9 A 12
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
- 2! Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 15:06:45 Num. 38524277 - Pég. 27
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Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

S i e . gt PN

[ Excolha ofs] tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 7] mvauoez permanente  [Jmonre )

2- N? dho siifstro oL ASL: 3- CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: J
3200165927 271.202.208-45 LAUDICEA DA SILVA ME Lg SEEIA
r FEGISTRO DE INFORMALDES CADASTRAIS EFAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERICIARIOREFRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N9 445/2012 A
,-—-J 5+ Nome complets: I &-CPF:
- LAUDICEA DA SILVA MELD SOUZA I 211.202.208-45
7 - ProfissBo: | B - Enderego: 9 - Nimaro: 10- Carmplemanta:
RECUSO RUA [ELIII' GONZAGA MENDES LIRA 10 CASA
11 - Bairro | 12 - Cidade: 13 - Estada 14- CEP
SE AMERICO DE ALMEIDA JOAQ PESSOA B | _ﬁ@?ﬂi
16 - Tl [DDD)
S — 83 988551045
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Mome complsto do Representants Legal:
12
-4 —
3 18- CPF do Representanie Legal 1% - Profissdo do Represantante Legal:
u _— —_ -
3 Daclaro, para todos os fins de direlts, residir no endsreco acima informada, conforme comprovante anexa (ANEXAR COPIA).
6 ——m8m8 M B B
g 20 - REMDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:
[s] rECusD INFORMAR [ rs1.004Rs$1.000,00 [] #éa2 501,00 ATE R$5,000,00
[ semrenpa [ ®s1.001,00 ATE RS2.500,00 ] aciaa e RSS.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [=] senefiCIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA |Somente para 1 bancos sbusen. Aesinsle uma opglo) D CONTA CORREMNTE [Tocon o hancen)
[ bradesen (237} [ taeifaan) Name do BANCO:

[ sano doBrasifon)  [3] Caba Econdimica Federal {104)

AGENCIA: O conta: 89815 ) @ AGENCIA: S D conma: ( ) O

{irednrmmar o digho se ewsti) {imonmar o digio se exmtin) {Irdernar o digho s enstir) (e o digho se et

Autorize a3 Seguradors Lider a creditar na conta bancinia informada, de minha ttularidade. o valor da Indenizagiofreembalsa do Seguro DPVAT
a gue eu biver dirgita, reconhecends & danda, desde j3 = somente apds 2 ofetivagio do credito, guitagio total do valor fecebida

r 12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penat da Lel. gue estou impossibiitads de spresentar o laudo do Instituta Meédico Legal (IML) para os fing de requenimento de
indengacio do Segurn OPVAT [Les n® 5 15474, uma vel gue

® N&o ha IML que stenda a regido do acdente ou da minha residéncia; ou
® 0 ML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (hoventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniz agho do Seguro DPYAT, por Invaiidez permanents, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML concordanda, dedde ja, am me submeter b andlise médica presencial, caso necessaro, as custas
da Seguradora Lider para venficapdo da swisténcia & quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automutor, conforme o disposto na Lei 6.19:4/74

Declaro gue ests autorizacdo ndo ugnifice prévis concordinoia com o futurs svabagdo madica ou rendnos so direito de contestar @ avaliacio medica, casa
ditcords do seu canteudo,
I- DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado = - : | 24 - Data do
cvildevitma: (] Seneiro [ Gamdateocn) [0 [ sepsndoidcaimente [JV | gpas gaviima:
25 - Graude Parentasco com awitima: | 26 - Vitima deiwou companheinofa)! Dsm D MNBo 27 -5 vitima debou tompanheino(a), informar o nome completo;

28- Vitima [ Sim | 29 Se tinha filhas, informar | 30-time debeu Sim | 31-Wima [JSim | 32-Setinkairmies, informac | 33 Vitima desoy LJ5m
tevefilhos? [T pgg | Vivos: Falecidos: riasdtum hal rasoer? [ Mas m'"“lﬁ?nhiu Wives: Falecidos: | pais/avis vivos? iy

Estou clente de qué a Segursdors Lider pagard. case devida, aindenizacio do Segura DFVAT por morte aqueles heneficidnon gue 52 Joresantarem @ provarem
asta condigio, estando clente, ainda, de que gquakquer omissio ou declaragio nlio verdadeira poderd gerar 3 obngagda de ressarcir o valor recebido, alem da

e responzabilidade crimina! por infragic do artigo 299 do Cadige Penal
"
M 38 - 11 | Nome:;
35 - Nome legivel de quern aszina & pedidn [& rogo) CPF:
Aszinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem sssina a pedido [a rogo) 39-2¢ | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem sczing & pedide (& rogo) -
JL Assinatura da testemunha

40- Locat e Data, JOAQ PE

41- Assinatura da witima,/bensficério {dedaréft
42- Azsinatura do Representante Legal (se houver] 43 - Asginatura do Procurador (se houver)

Eod ant WoO2,/2019
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L )3
:guradora Lider - DPVAT
-IDENTIFICACAO

viTiMA

~

DATA DD ACIDENTE
PORTADOR DA DOCUMENTACAD

QUALIFICACAD DO PORTADOR
AVITIMAE
ENDEREGD DO PORTADOR _

_ CPF DAVITIMA

{ )viTiMa { } REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM

N COMPLEMENTD BAIRRO
CIDADE = _ UF CEP

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGCAO DE DOCUMENTOS

E-MalL

TELEFOME {___ ) L

MARQUE (K} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

-DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
[} REGISTRC DE DCORRENCIA EXPEDHDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
| ) CARTEIRA DE IDENTIDADE D VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHD QU CARTEIRA NACIONAL D HABILITACAD [COPYA SIMPLES E LEGIVEL)

) CPF D VITIMA ([COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

J LALDO DO ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

} WA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDD DO |ML: DECLARACED DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
[ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE [ORIGINALL QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{ ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME D4 VITIMA [COFIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGINALY

~

[ PAUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGED DA VITIMA (DRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
05 DADDS BANCARIDS, TAIS COMOD COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

) P)

“DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE -

{ JCARTEIRA DE (DENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, DU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARAGAD DA RESIDENCIA [ORIGINAL)
OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REFRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANGS, PODE SER PAl OU MAE

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS @
~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS —
[

) REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDG PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA DU CERTIDAD DF NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO QU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ ) CPF DA VITIMA (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
[ ) RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTD REALIZADO (CORIA SIMPLES E LEGIVEL)
[} COMPROVANTES |DRIGINAIS E LEGIVE(S) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
[} NOTAS FISCAIS [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACTA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARID MEDICE oM,
SIMPLES E LEGIVEL)
|} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA [03MA SIMPLES E LEGIVEL) O DECLARAGAQ DE RESIDENCIA
(DRIGINALY
[ ) AUTORIZACAD DF PAGAMENTD / CREDITO OF (NDENIZACAD DA VITIMA (DRIGINALY COM DOCUMENTOS QUE
- CONFIRMEM OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPYA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

[ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDADDE MASCIMENTO OU CERTIDR
DE CASAMENTD OUf CARTE|RA DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD [COPYA SIMPLES F LEGIVEL)

{ 1 CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ 1 COMPRCVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPLA SIMPLES £ LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA [DRIGINALY

0B85: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAl OU MAE

s INFORMACOES IMPORTANTES
= MORTE = RE 13.500,00

» INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00, ESTE VALDR VARIA COMFORME A GRAVIDAI
Enﬂgggguigggsﬁggﬂﬁﬁﬂgf

.ggggngpﬂnnﬁuﬁ?aﬂanggﬁ
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

_.ﬂ—.ﬂ_ﬂu1!.._-.EEEEMHSG_Egﬁgagm;;EEmﬁﬁ_
COMPLETA

* COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAC SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO O
LISTADOS MESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE |NDENIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRAMSITO.COMEBR OU LiGln
f.rn-....:m SAC DPVAT 0800 022 1204
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0129329/20
Vitima: LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA Data do acidente: 12/09/2019
- . LAUDICEA DA SILVA
CPF: 271.202.208-45 CPF de: Préprio Titular do CPF: MELO SOUZA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA : 271.202.208-45

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 05/05/2020 Data do cadastramento: 05/05/2020
Nome: LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 271.202.208-45 CPF: 114.261.744-03
LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
- 2! Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 15:06:45 Num. 38524277 - Pég. 30
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