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

Numero: 0801784-98.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 142 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 13/01/2020

Valor da causa: R$ 7.087,50

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

MARCIANO JOSE LUIZ (AUTOR) JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

322%6 19/01/2021 12:20{2778511_CONTESTACAO_Anexo_02
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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, 25 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190208292

Vitima: MARCIANO JOSE LUIZ

Data do Acidente: 29/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), MARCIANO JOSE LUIZ

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:
Documentagdo médico-hospitalar

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 12:20:54
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011912205376800000036 726970
Numero do documento: 21011912205376800000036726970

Carta n? 14100241

Num. 38516455 - Pag. 1
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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, 15 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190208292 Vitima: MARCIANO JOSE LUIZ

Data do Acidente: 29/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informagdes
forem finalizadas, o prazo voltara a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 12:20:54
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011912205376800000036 726970
Numero do documento: 21011912205376800000036726970

Carta n? 14192263

Num. 38516455 - P4g. 2



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, 16 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190324198 Vitima: MARCIANO JOSE LUIZ
Data do Acidente: 29/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCIANO JOSE LUIZ

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. 00191/00192

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.

00020096

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé R
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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, 20 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190324198 Vitima: MARCIANO JOSE LUIZ
Data do Acidente: 29/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em anadlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informag&es
forem finalizadas, o prazo voltara a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 12:20:54
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011912205376800000036 726970
Numero do documento: 21011912205376800000036726970

Carta n? 14338201

Num. 38516455 - Pag. 4
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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, 30 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190324198 Vitima: MARCIANO JOSE LUIZ
Data do Acidente: 29/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em anadlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informag&es
forem finalizadas, o prazo voltara a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 12:20:54
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011912205376800000036 726970
Numero do documento: 21011912205376800000036726970

Carta n? 14385541

Num. 38516455 - Pag. 5



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, 28 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190604324 Vitima: MARCIANO JOSE LUIZ

Data do Acidente: 29/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARCIANO JOSE LUIZ

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagio médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nNosso site para maiores informagdes.
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

00290988

Carta n? 15023778
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190208292
Nome do(a) Examinado(a): Marciano Jose Luiz
Enderego do(a) Examinado(a): ~ Sitio Pau Darco, S/N
Area Rural Mamanguape PB CEP:58280-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SDS / PB | 4342973
Data local do acidente: [ 29/09/2018 ]
Data local do exame: [ 22/04/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO_TRATAMENTO CIRURGICO COM COLOCAGCAO DE FIXADOR EXTERNO QUE FOI RETIRADO E
COLOCADO IMOBILIZAGAO GESSADA QUE PERMANECE ATE A DATA DE HOJE.
Complicagées: NAO HOUVE COMPLICAGOES NESTE CASO
Data da Alta: VITIMA EM TRATAMENTO
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO PERICIANDO EM USO DE APARELHO GESSADO NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao

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

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

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

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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 graduagdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

( X) "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Estaa 3o médica deve ser repetida em 60 dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
Periciando em uso de aparelho gessado portanto sem condi¢des de concluir pericia e definir sequela.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM el -s.uSEG CPF - 456.814.654-20
CRM/PB - 4518
i" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 12:20:54 Num. 38516455 - Pég. 9
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA S0CIAL

Dele al da Policia Cioal

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

POLICIA gﬁ GOVERN

J CIVIL =205

PARAIBA Seguianca sqcial

gacia Uer

COMPRey
SEGUF?DS E PREWDEHCIA SiA

CERTIDAO DE REGIS  OCORRENCIA |9 MAp 2019 .
N” 02830.01.2019,1.00.401 )‘éCfROTOCOLO1 [
A

)

Q& |I

ie [

CERTIFICO, em razdo de men oficio ¢ a requerimento verbal de de =4 |

T Aigy 1005 s
Ocoméncia Policial N° (2830.01.2019.1,00.4(01, cujo teor agora passo a franscres er na integra: A(s) 10:50 horas
L - - ) i :
olicia Civil de

do dia 13 de marco de 2019, na cidade de Jodo Pesson, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de P
: i T [
mnsahbilidade dofa) Delegado({a) de Policia Ciil Roberta
nacio da Silva Neto, Agente de Investigagho, malricuia

pessod interessada o Registio

jofio Pesson - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob res|

Gouvea Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Josed
‘ : s

273345, ao final assinado. compareceu Mareiano Jose Luiz, CPF B S
masculing, profissdo Agricultor filhola) de Maria Josd
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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: 19/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCIANO JOSE LUIZ

BANCO: 104
AGENCIA: 00044
CONTA: 000000115628-6

Nr. da Autenticacdo 50F02341FA206146
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| 15 MAID 2019

RN ES DA P.;\R.P\I ~ 7
@ sf::ETifDo::fnaM ﬂg R!O% EI ;UE ("'E EOLO1 ‘X"/?

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA S OA !/
DIVISAO MEDICA i

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE MARCIANO JOSE LUIZ [y
DATA DE NASCIMENTO 30/04/94 Jone.
NOME DA MAE MARIA JOSE LUIZ
DADOS EXTRAIDOS /
BOLETIM DE ENTRADAN.® |1.112.024
DATA DO ATENDIMENTO  |29/09/18
HORA DO ATENDIMENTO  |23:27
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA NA PERNA ESQUERDA
CID 10 $82.9

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, apresentando dores em membro inferior esquerdo, torax e abdomen sem queixas. Consciente e
orientado. Glasgow 15. Presenca de fratura fechada na pema esquerda. Imobilizacao inguino-podalico.
Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira, conforme pactuagao.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de coxa esquerda
RX de perna esquerda
RX de pé esquerdo

RESULTADOS DOS EXAMES: i

Fratura de perna esquerda.

TRATAMENTO:
Imobilizagao inguino-podalico esquerda. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeiia;,.-f’/—
ALTA HOSPITALAR: 30/09/18 Pl
DATA DA EMISSAO: 01/02/19 A AT
rd T
."Irl.l .'JII
Dr. José de Almeida Braga
| CRM: 232

ATENGAOD: Este documento destina-se a comprovacao de atendimento hospitalar pafa DML: iN;‘,Bf EMRESAS, ESCOLAS.
MINISTERIO DD TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRhTAMEHﬁ—’
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB. 58031090

Tel: 32165700

Sarmdor PurmberTe Lucena

—~<* DAPARAIBA

Hospital Estachuz] de Emergencia e Trauma %\!;i‘ GOVERN

1721606 Wﬂ'cvbfpng&a’prascnmn.dﬁ'?cor!tml:a=?&impﬂ'nrDadﬁsAnteﬁm:M&psnfoWimpnmir&ldEM1 386&pasquisa=S&pe .

CNES: 445365

{Paciente BAE  |DataHora Entrada Data Baixa
lmm JOSE LUIZ 1112024 20/09/2018 23:27.08

Diata de nascimento icade Sexo CNS Talafone de Coniato
20/04/1994 24a 5m Masculing ) DO0O0000

Wi Proniusric |
MARIA JOSE LUIZ

Enderego Bairmo Municipic UF

SITIO PAU DARCO, SN ZONA RURAL MAMANGUAPE B

Acidents hotive Profissional I:D?“uw Regional
WEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA FRANCINELIO DE SOUSA FREITAS

Data/Hora Classficacio Drata/Hors Prescriclio

29/09/2018 23:27:06 30/09/2018 00:26:54 §

Anamnese .

#ORTOPEDIAR#

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COM QUADRD DE DOR INTENSA E DEFORMIDADE NO MIE, SEM
OUTRAS LESOES.

EF: DOR A PALPAGAO DA TIBIA ESQUERDA; FCC NO DORSC DO PE ESQUERDO. PULSOS + PERFUSAD +,
RX.. FRATURA FECHADA DE PERNA ESQUERDA

€. TALA INGUIND PODALICA + ENCAMINHAMENTO AQ TRAUMINHA CONFORME PACTUAGAO:

STAFF: DR TEOFILO;

MEDICAGAO

SORO ANTITETANICO 5.000U1 (AMPOLA 5ML), ADMINISTRAR 5,0 ML VIA INTRAMUSCULAR, AGORA. 0.0 (MGTSM)
CEFAZOLINA SODICA 1G (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 2000,0 MG VIA E.V.. AGORA, POR 1 DIA(S)

DIFIRONA 500 MG/ML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V, AGORA
PROCEDIMENTO
TALA INGUINO PODALICO, (OBSERVAGOES: ESQUERDA)
Conduta
Alta médica L AT Sl w.:ia,p's s
d‘aﬁ TR
~ORT %‘&H :
y A
! CReat®
| 5 *.T"E
MARCIAND JOSE LUZ T | FRANCINELIO DE SOUSA FREITAS
Wi {CRM: 9603/)
1
1
e
X
x,
Baieim registrado por JOSE MARGIC BATISTA DA SILVA om 2500/2018 23.07:46
E!‘ f 5 :E : : S B i A A s e L Aa e nimirb Al 3 AER nesntlsa~ S Rpedorm=m... 11

%g?: Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 12:20:54
_.gi,:s:ﬁu " hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011912205376800000036 726970
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25002018 172.16.0.6: B080Vcwb/pag es/prescricac.doTcontr ole=T&imprimi rDadosAnteriores=MN&performs=impri mir&ic=4013608pesquisa= S&perform=

+ Crwr Vermelha Brasileirs Hospital Estadual de Emergéncia & Trauma @ BEVERN A

Senador Humbero Lucena

AREA VERMELHA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA. S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB,
58031090

Tel:

CNES: 6121221

- lere Data/Hora Entrada Deta Raixa
ARCIAND JOSE LUIZ 1112024 79/09/2018 23:27:06

Data de nascimanio idade Sexo CNS Talefone de Contais
10/04/1994 2da 5m Masculing (00) DODOOOCO
Mae Prontudrio

M ARIA JOSE LUIZ

Enderago Bairro LETL T e JF

SITIO PAU DARCO, SN ONA RURAL M AMANGUAPE =131

A cidents Mothvo Frofissional N Cons Repional |
VEBCULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA DAYVID CHRISTIAN RODRIGUES PEREIRA 10876/PB |
Data/Hora Classdicagdo Dmla/Hora Prascricho
{20/09/2018 23:37:06 20/08/2018 23:32:38

Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO APRESENTANDO DORES EM MIE, NEGA HISTORIA DE SINCOPE,
NAUSEA OU VOMITOS.

A: VIAS AEREAS PERVIAS, SEM DOR A PALPACAO E MOBILIZACAD PASSIVA DA COLUNA CERVICAL RETIRADO

O COLAR CERVICAL.

B EXPANSIBILIDADE TORACICA BILATERAL, SEM DOR A PALPACAD DO TORAX

o SANGRAMENTO DE PEQUENA QUANTIDADE EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDC
D GLASGOW:15 PUPILAS FOTORREAGENTES.
E: PRESENGCA DE FRATURA EXPOSTA EM MIE

CD: RXDE COX¥A, PERNA E PE ESQUERDO
AVALIAGAD DA ORTOPEDIA
ALTA DA CIRURGIA GERAL

CUIDADOS
SOLICITAGAD DE PARECER ORTOPEDIA

iz B ll] IR

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRARA DE COXA ESQUERDA
RADIOGRAFRA DE PERNA ESQUERDA
RADIOGRAFA DE PE | DEDOS DO PE ESQUERDO |
|
CiD10 |
\ Cadigo Descrigo .|
MT96 Dor emmamiro
Tid.8 Traumatismo ndo especificado J
Conduta S |
Em observagéo l.jﬁ_g‘% .
\%' ‘ \1
o {SE MABCIO BATISTA DA SIl VA sm 290017018 2321 45 N
MARGIAND JOSE LUZ DAYVID CHRISTIAN RODRIGUES
{: 108T&/PR)
E_!. ;{ i S B ) _-._-n._a...ph-ﬂmﬁua'llm"rvﬁh‘-imlﬂiI‘ﬂlu“-ﬂ”mmuwmﬂplmlmrﬁ 12
e ?l.l,hhgt_;: Ass!nafio .elet.ronlcamen.te por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 12:20:54
[t ]?r:;_,' -.E.- ; http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011912205376800000036 726970 Num. 38516455 - Pég' 24
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----- Ficha Nr: 168062

T o e 1

Atd: Nao HRegu!
112024 =< IEU\ COV. TABCISIOD BURITY Data: 30/09/2018
STS 8/N 01:48:21

(83)3214-1580

TG JORE LUE
R r‘: FT L o l-d-

MAE: mARIs JOsE Lz
L oau=add JUAD PESSCA Fone:

DUARTE Hora:

«Recepciconista:; ROSICLE BEZERRA DOS

FAX 1 - CNPJ: Clinlca: ORTOPEDIA
DADOS DO PACIENTE E:L;";;":;;;;_;E;;Q:;;“E --------------------
Neme: MARCTANO JOSE LUIZ Num. Prontuarie: 2018.09.004283
CNS: SEM CNS Saxo: M SEM DOCUMENTD: 8D Fone: 0O
Matural: JORO PESSOA/FEH Data Nasc.: 30/04/1994 Id: 24 anol(s)
End, : SITIO, 00
Bairro: Z0OMA RORAL Cidade: MAMANGUARE UF :PR
Mae: MARIA UOSE LUTZ Pai:
Raca: SEM INFORMACRO Etnia: SEM INFORMACAD -
Ooupacho: Estado Ciwvil: NAD INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: .

p.: MARCIANC JOSE LUIZ I
el /Doc. Responsavel: 0 / SEM DOCUMENTO: SD
Procedencia: HOSPITAL TRAUMA
eansports utilizado: TRANSP. BUBLICO
Vitima de acidente por: THEAZIDO SEM PAMILIARES
Vitima de violéncla por: MAD SOUBE DAR AS INFORMACOES

[ 1 Caso Policial
PRE~CONSULT! CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo da Risco: AMARELD
EA: FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave
EC TR [ 1 Politraumatizade [ ] Coenvulsao
Fasno: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Pispineia
Ciicemias TMC | ] Diarreia [ 1 Agitado
= T 02%: [ Regular | Chocado

— [ 1 Vemito e
Cgeixa Principal Observacao

AlUIMA NO MIE
Historia - Exame Fisico - (hora do stendimento medico)

DiIeTE viThe RCIpeAe PE me7e
. Per r0 &) + Fenta7?

Horario da modic

HECAD

“C R fp- @{»f@-«f*"} '

1 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 12:20:54
http.//pje.tjpb.jus.br.80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/llstVlew.seam’?x—Z1011912205376800000036726970
Numero do documento: 21011912205376800000036726970
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270"
O0)
v & 7 MINISTERIO DA
™ 4 DE
S B
| OMPREV SEGUROSE FREVIDENCIASIA. CERTIDAO -
15 MAID 209 :
|; OLO
-, PRgTOC N°, 0299/2019
| ACA. B

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha de
atendimento ambulatorial N°168062 e prontuario n°2018.09.004283 pertencente
MARCIANO JOSE LUIZ que foi atendido dia 30/09/2018 as 01H48min, vitima de
queda de moto, apresentando tfrauma em perna esquerda.

Submetido a avaliacdo médica, e exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos da perna esquerda. Realizado procedimento cirurgico dia 30/09/2018,
01/11/2018, 07/11/2018 com alta médica dia 09/11/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saide,
dato e assino a presenie certidao.

Jodo Pessoa, 25 de margo de 2019

Médica da Vigilancia a Saide

\ CRM/PB 3883
Rostingela M, Escore! Almeida
Médica da Vigitancia 3 Salde
CRM-PS 3883
L ;:r,
] aedl Assinado eletroni :
X -EME,‘F do e .ronlcamen.te por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 12:20:54 .
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A ™
§ B
"& W MImSTERIO DA
I:l
SISTE i UNICD D SAUDE
"GEERMADGR TRRCISAD BURITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

1 Data da Admissio: 20 199 | JL

Nome: MARCIA~G Fof€ Lu!?

Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:

| Nome da Mée:
Enderego: Bairro:

|, Cidade: Estado: Fone: Profisso:

| Gexo: F( YM( ) Cori_ Estado Civil: ___Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento __/__/

lQPD: ok~ PeraA.

.ma:y.-’ﬂm Ne actDEsT€  PE wofo  HOTE, Dol &
CDban  Gm Pl

Medicagdes em uso:

Interrogatério Sintomatologico:

Geral: [ |Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso Kgem [ Prurido [ ]Sudorese
' JCalafrios [ JAlopecia [ ] Adenomegalias [ Jictericia [ |Tonturas [ JOutros:
Pele:

Cabega ¢ Pescogo: | ]Cefaléia [ JEspirros | JRinorréia [ JObstrugao Nasal [ ]Epistaxe
[ |Dor de Garganta [ ]Bocio [ JRouquiddo | |Disfagia Audigéo: Visdio:

AR e ACY: [ |Dor [ JTosse [ ]Expectoragdo [ JHemoptise
[ ]Dispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ ]JCianose [ JEdema Outros:
ABD: [ JDor [ Pirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ JNauseas

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

AGU: [ |Disuria [ Jincontinéncia [ JRetengdio [ |Politria | ]Oligiiria [ [Noctiria [ JHematiiria

[ JMal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras:
: [ ]Der [ JRigidez pos-repouso 1 |Deformidades

[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ )Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos '

SN e PSQ: [ Jinsonia | ]Sonoléncia  1Convulsdes [ Moticidade ¢ Sensibilidade
| [ JAmnésia | |Libido [ JHumor

I

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58086-384, Mangabeira i, Jodo Pessoa - PB.

[El:EEF.

‘_5:.!;‘1,":%&} ,:tstzl;}afiot.elzt.ronigamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 12:20:54
et ; :/Ipje.tjpb.jus.br:80/pje/P istVi 011
i e, pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011912205376800000036726970 Num. 38516455 - Pag. 27




REL&TQRIO DE CIRURGIA

e cond % : " Registro:
|Nome: pan Clang 305€ LUl B sy
Idade: | Sexo: Cor: Clinica: |I EMP: LR:
Data: wﬁ}‘;’,{ul Cirurgido: D 0om f ! 1° Assistente: e t{uﬁy
3% Assistente: ' 1 3° Assistente: 'I [nstrumentador: '
Anestesista: Tipo Anestesia: | Horario: I: T
L .
il DIAGNOSTICO (8) PRE-OPERATORIO CID
i 1) ofses Po wp 4 LNl @<
| fan7ef mples & Qelio #Q (¢ = _
L_C"h]' (N~ €L =ILE
T T DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
Jet I O Aa(IM2
e
|_
L
| =
. PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO (S) CODIGO
I__ ——— _):_{L'_‘-_.C._ - (.VJDM -
| e e el
B " ul . . |
[TAcidente durante Ato Cirdrgico 1( )Sim i Descreva |!
- S . S 1
Biapsia de Congelagio: 1( )Sim
2 (rNio [ |
1

“Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirdrgico: : : 1
V1A aEnfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirirgico 1

Fua Ag Fiscal José Cosia Duarte, SN, CEP £8056-384 Mangabeira ||, JoBo Pessoa - PB.

E_!' ;:r, :

o k| "';."' . i i

":ﬁ"ﬁ-E} Assmafio eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 12:20:54

I- ]?rﬁ?lu " hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011912205376800000036 726970 Num. 38516455 - Pag. 28




L~
‘g 11:3'; :@‘b‘

GOWVERMADNIA TARCHO BusTy

Nome:MARCIANO JOSE LUIZ Registro:

Idade: 24 Sexo: MASC | Cor: Clinica: Ortopedia | EMP: LR:
ANOS _
| Data: 07/11/2018 Cirurgido: Alexandre Galvdo

12 Assistente: Jorge Augusto 29 Assistente: DR FELIPE LESSA
Anestesista: Instrumentador:

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ciD

FraTURA TERCO PROXIMAL DA PERNA ESQUERDA $823 |
COM FORMACAO DE CALO OSSEO.

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO ciD

0 mesmo

PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CODIGO

RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO + IMOBILIZACAO
COM APARELIHO GESSADO COXOPODALICO COM !
JANELA. |

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2 (X) Nao
]'Descreva;

Bi6psia de Congelag3o: 1 )Sim 2 (X) Nao

X Ej',
e -HHE:'_; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 12:20:54 Num. 38516455 - Pég. 29
'-""ﬁu " hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011912205376800000036 726970
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Encaminhamento do paciente apos Ato Cirargico:
1(x) Enfermaria 2 () Terapia Intensiva 3( )Residéncia 4 () Obito durante 0 Ato

Cirargiw’/

Rua Ag Fiscal losé Cotta Dusarte, 5N, CEF 5R0SE-284, Mangabeifa 11, jofio Pessod = ]
DESCRICAO DA CIRURGIA \

Posicgio e Preparc:
Paciente em decubito Mﬂ’ﬁ_.—“m-s—rf{if——-———-—*_‘_'__—'ﬂ_f“ l
_ﬁjgg’pjiﬂ + .ﬂ?‘ttiﬁ-"‘f}’ﬁa /

de campos CIrurgicos esterels

FRATURA TERCO PROXIMAL DA TIBIA FSQUERDA |

e 1

Conduta:

e ——

R IR = ST
RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO + IMOBILIZACAO COM
APARELHO GESSADO COXOPODALICO COM JANELA. PARA

e

-

REALIZACAO DE CURATIVO DIARIO )

e

B e
Limpeza exaustiva de ferida operatoria com SF a 0,9%

Realizado RX controle _Ij

1

*ﬁ

Fechamento: =1

—

F_Curativo _— == ——'_||

7- !

| \

-

it
=0y o . .

s PR Assinado eletronicament .

2 .‘.'ilﬂ_h_ e por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 12:20:54

:'jtlu http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Process
P, ! .br: o/ConsultaDocumentol/listView. ?2X=
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D)

{o 0}
'&*II :E' ME oA
MANG SISTLAM, LBl 0 DL SAUDE
mwm
RELATORIO DE CIRURGIA
T ot Registro:
Idade: ‘ Sexo: .Cm: 7] Clinica: EMP: ‘ :
irurgi ; / ; 1° Assistente: ., 7 e
Dm: "r .:r' { ..I-a;ll nglac’: _.'I'F fz“t"{""" 'tal { ’5‘\(‘.“'/ ms = 'r — J‘-l. .l'f
2® Assi;entln;: : | 3° Assistente! Instrumentador: .
i ia: Hordrio: I: :
Anestesista: i Tipo Anestesia: o e
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO
. . : |
1"" ¥ [ 5»&7’* e B [ ff’b""-" '_f: /
CID
DIAGNOSTICO (8S) POS-OPERATORIO
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (85) CcODIGO
[ AL ]
) Cirtrgi i Descreva:
Acidente durante Ato Cirurgico 1( )Sim
i 2( .})’Niﬂ
iopsia de Congelagio: 1( )Sim*
I_Bu psia de g ; b3 e |
—amento do Pacicnte apds Ato Ciriirgico: 7 . i
\ :a?ﬂ}ﬂ;lgnfemﬂn_a 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante 0 Ato Cirtrgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il Jodo Pessoa - PB.

L -.'-.‘!'-i' -5_'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 12:20:54 Num. 38516455 - Pég. 31
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;ct
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4
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i

|
|

. RELATORIO DE CIRURGIA

e Registro:
Nome: //, Coc o “T&H Lo & E:: s
s : Clinicar ; :
idade: U 4 | Sex0t 4y lcdr. : = 1 |
— 1° Assistente: & / =
Data (7 (O /5] Cinwrgilo: /) Ma .nfif--“'ffﬁ . o Gy
[ 2° Assistente: » L Assmtente { Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horario: I: T:
mg,uuﬁsncn (S) PRE-OPERATORIO CID
> e il N
F ffﬂ/f P ”f,&{ MM}*’E
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
llr‘;‘:lf..—&_.ﬂf—'-——"i ,{:_T-)
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (5) cODIGO
,n‘:lfr:-*tf’- ..-t—-‘ —ﬂ_{"*) ,—»(ffif'}’{,‘,-—r-——‘f"-"
Acidente durante Ato Cirdrgico 21 l( ])5;:: Descreva:
Biépsia de Congelagdo: 1( )Sim
2( )hau
nhamento do Paciente apos Ato Cirlirgico: _ T
?(m}mElnfcrmana 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirirgico

Rus Ag. Fiscal José Costa Duane. S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jobio Pessca - PB,

1 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 12:20:54

Num. 38516455 - Pag. 32
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Data:30/06/2018 00:25:37  SexoMasculing CPF: Nic Informado  BAE: 1112024

ENCAMINHAMENTO
AD HOSPITAL ORTOTRAUMA DE MANGABEIRA

ORTOPEDIA.

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOQ, COM QUADRO DE DOR INTENSA E
DEFORMIDADE NO MIE. SEM OUTRAS LESOES.

EF.. DOF 4 PALPACAD DA TIBIA ESQUERDA; FCC NO DORSC DO PE ESQUERDO. PULSOS
&+ PERFUSAQC +;

RX : FRATRA FECHADA DE PERMNA ESQUERDA.
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n...__mm,a.v e '
Dr". FRANCINELIO DE SOUSA FREITAS =

8603/null
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Receituario Receituario
Paclente: MARCIAND JOSE LUIZ Idade 24 Pacente: MARCIANG JOSE LUIZ ldade24

EMCAMINHAMENTO
AQ HOSPITAL ORTOTRAUMA DE MANGABEIRA

ORTOPEDIA.

FACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COM QUADRC DE DOR INTENSA E
DEFORMIDADE NO MIE. SEM OUTRAS LESOES.

+, PERFUSAQ +
RX.: FRATURA FECHADA DE PERNA ESQUERDA

....”r - ) raftas
%] j—._na_.h-ﬂu.-o ﬂ

rFreriaee.
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i |l Or FRANCINELIO DE SOUSA FREITAS

9603Mmnull

Dala:30/09/2018 00:25:37  SexoMasculine CPF:MNéo Informado BAE:1112024

EF.: DOR A PALPACAO DA TIBIA ESQUERDA, FCC NO DORSO DC PE ESQUERDO. PULSOS

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena
Av. Orestes Lisboa, S/N Conj, Pedro Gondim Jodo Pessoa - Paraiba - Cep:58031-090

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena
Av. Orestes Lisboa, /N Conj, Pedro Gondim Jo&o Pessoa - Paraiba - Cep:58031-090
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JTrauma [ INeo
[ JAlcoolismo

[ JHAS [JDM [ JTB [ JHEP [ |Dislipidemia [ |Banho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ IHTF

[ ]Tabagismo

Exercicio Fisico:

Alimentagiio

Antecedentes Familiares:

HAS DM

B NEO

Dislipidemias

Exame Fisico;
Peso: Kg  Altura: m
FC= FR=

IMC =

PA=

TEMP(*C)=

Geral:

Géanglios:

Cabecga e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Pele:

ACV:

ARy

.

ABD:

AGLU:

| SME:

| SN:

Resultados de Exames Complementares:

Hipoteses Diagnosticas: fA OSf0S  Pp (w0

| Conduta: !'N'rt'bi-,b“r? H

P) 74D ciflhginn

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP S80568-384, Mangabeira I, Joso Pessoa - PR
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190324198 Cidade: Itapororoca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCIANO JOSE LUIZ Data do acidente: 29/09/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE). ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: VITIMA EM TRATAMENTO PELA PERICIA MEDICA EM 22/04/2019. SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER
DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER
MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E/OU
ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
'.F:;-"'*.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 12:20:54 Num. 38516455 - Pég. 40
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0162322/19
Vitima: MARCIANO JOSE LUIZ Data do acidente: 29/09/2018
CPF: 133.031.684-31 CPF de: Prdprio Titular do CPF: MARCIANO JOSE LUIZ

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

MARCIANO JOSE LUIZ : 133.031.684-31

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/05/2019 Data do cadastramento: 15/05/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 046.502.754-74 CPF: 114.261.744-03
ALEXANDRA CESAR DUARTE LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0373400/19
Vitima: MARCIANO JOSE LUIZ Data do acidente: 29/09/2018
CPF: 133.031.684-31 CPF de: Prdprio Titular do CPF: MARCIANO JOSE LUIZ

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

MARCIANO JOSE LUIZ : 133.031.684-31

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 apresentagdo: 25/10/2019 Data do cadastramento: 25/10/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03
ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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