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

25/01/2021
Numero: 0802958-80.2020.8.15.0211
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéao julgador: 32 Vara Mista de Itaporanga
Ultima distribuicdo : 30/10/2020
Valor da causa: R$ 1.000,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES (AUTOR) HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REV)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
32&1329 25/01/2021 11:02 2779557 _CONTESTACAO_Anexo_02 Outros Documentos




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

Rio de Janeiro, 07 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200167395 Vitima: FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES
Data do Acidente: 26/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES

N

L

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

z

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

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

g

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

o

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

00020441

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

Atenciosamente,

o~

(-]

Seguradora Lider-DPVAT g
~

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 11:02:12 Num. 38689412 - Pé.g. 1




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

Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200167395 Vitima: FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES

Data do Acidente: 26/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagado: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000003571

Conta: 0000037813-0

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 o nosso site para maiores informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 11:02:12 Num. 38689412 - Pé.g. 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, 26 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200167395 Vitima: FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES

Data do Acidente: 26/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 283,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Complemento por reanalise 3%

% Invalidez Permanente DPVAT: (3% de 70%) 2,10%

Valor a indenizar: 2,10% x 13.500,00 = R$ 283,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES
Valor: RS 283,50

Banco: 104

Agéncia: 000003571

Conta: 0000037813-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica 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 informacgées.

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

Atenciosamente,

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 11:02:12 Num. 38689412 - Pé.g. 3




QI LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

3 Nie P 033 432 &34 40
7 - Profissdo;, 2 8- J 9-Nimero; | 10- Complemento:
e R-LLD =Qm7'f7:';ﬂtﬁl 5”‘ C e
11 - Bairro 3 12 - Cidade: 9 13-Estado: | 14-CEP:
15 - E-mall; %/ J £ 7 16 - Tel, oo;l: X
nedes: . ool oroel conn (B2, FIZE7EI75 29577520 -
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
g 17 - Nome completo do Representante Legal:
(
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profisslio do Representante Legal:
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informad forme compro anexo (ANEXAR COPIA).
§ 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[#) Rrecuso INFORMAR [] #$1.00A R$1.000,00 [J Rs2:501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [ #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acma ok r$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [7] BENEFICIARIO DA INDENZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(2] CONTA POUPANGA tsomants para o8 bancos sbabe. Assinaie uma opgl) [ CONTA CORRENTE (rodos ot bancos)
] sendesco t237) [ et (342) Nome do BANCO:

[ sencodonmsi(001)  [Z] Cabm Bcondmica Fedenal (104)

satnow (75 77) () oo (374 4 3 () | Astwaw(__ ) comnmi( )@

(nformar o digihto se existir) (informar o digho se eéstr) {Informar o dighto se exists) (Informar o digho se mdstir)

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde J4 e somente apés a efetivagio do crédito, quitaglio total do valor recebido.

22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
z Declaro, sob as penas da Lel, que estou impaossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Iindenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

® Niio hd IML que atenda a ragifio do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

e 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresantacdo do laudo do IML, concordando, desde 4, em me submeter 3 andlise médica presenclal, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & quantificagio das lesSes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74

Declaro que esta autorizacSo ndo significa prévia concordiincia com a futura avaliaglo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu conteldo.

Walmm-mmmmmu

e . [Jsotero [] casdoinoow) [Jorordado [] Separadondcimente [Jvitvo | S 09000

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima debxou companheiro(a): Dsan DMo 27- Se 3 vitima debou companheiroda), informar o nome completo:

28-Vitima |_J Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30- Vitima debou Sim | 31-Viima Sim | 32-Satinha Imllios, Informar | 33 . \itima debou L Sim
teve filhos? ™| ngo | Vivos: Falecidos: nasciuro ainascer(? [~ | Ngo | teve imlos? [T Ngo | VIvos: Falecidos: pale/aves vivos? NSo

Estou clentes de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigBo, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragiio nlio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifidade criminal por Infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

Num. 38689412 - Pag. 4
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ERTIBAQ DE REGISTRO DE OCORRENCIA POLICIAL: !!. 364 /2 0.2 0.

NATUREZA DA OCORRENCIA: Acidente de Transito
DATA/MORA DO BATO: 26 / Janeiro / 2020 MORAS: 9h30
3SOB A RESPONSABILIBADE BO DEL.POL: José Pereira de Souza

NOTIFICANTE/VITIMA:

FERNANDES JAIRO PEREIRA RODRIGUES, brasileiro, natural de Itaperane
ga-PB, Casado, Pedreiro, nascido no dia 05.06.76, filho de Francis-
co de Assis Rodrigues e Ana Maria Pereira Rodrigues, RG 1.909.192 /
ssp3pb e CPF 033187834-80, residente na R. Projetada s/n centro de

I taporanga-FB.

Bades des fates:
0 (a) netificante, apés cientificade (a) das penalidades ceminadas

ae art. 299 de CPB, decla o seguinte:

Que no dia e horas acima citadas, se dirigia de Itaporanga para o
s{tio Lagea do Mato, conduzindo ¢ moto YAMAHA/YBR125 FPACTOR E, cor
vermelha, ano 2015/16, placa QFB2563/PB e chassi 976KE1930G0013898
em nome de DAMIANA PEREIRA RODRIGUES e e nas proximidades de sua casa
um veiculo gue ia a sua frente freiou bruscamente, ndo dando para

degviar, colidindo com & trazeira do mesmo, £ndo socorrido por fami-

liares para atendimento hospitalares nas cidades de Itaperanga e
patos/PB.

Num. 38689412 - Pag. 5




O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA

r_JS-Nm‘nﬁ.‘omplom:

1%4—, Bastis Batlcmse 033 432 &34 S0

7 - Profiss3o; J 9 - Nimero: 10 - Complemento:
£ - . - e
.Qul:.uﬂm R o Qm”w als a Crane.
11 - Bairro: 12 - Cidade: - 4 13 - Estado: 14 - CEP:

C[(\‘jﬂh J ,:;7 D!.bm SV Px Gh/].gar Qoo

15 - E-mail: s ,, 16.- Tel.{ODD}:
TR, Lo (T TN T P T 0959020 Zsl.
mwﬂmmmmlmmwmm.‘ﬂmwmmwm

17 - Nome completo do Representante Lagal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissiio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, rasidir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),

20.- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[#) RECUSO INFORMAR [ #$1.00A RS1.000,00 [ Rrs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [J ws1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acma be r$5.000,00

21-DADOS BANCARIOS:  [7] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

Bmmamn‘-nmmmm Dmmmm-m
] sradesco (257 ] i (342) Nome do BANCO:
[ sencodomnsi (001)  [7] Cabm Econdmica Feden (104)

aatvews(75 77) () oo (374 73 )(0) | netvan(_ () conm )| @)

(Informar o digho se edstir) Pndormar o dighto se edstin) Drdarmar o digho se existy) (informar © digho se mdatir)

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
2 que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde |d e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22 - DEQLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
n Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizac3o do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma ve2 que:

©® Nio hé IML que atenda a regio do acidents ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

@ 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia & quantificagio das lesBes permanentes decarrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74.

Declaro que esta autorizagio nio significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

DADOS CADASTRAIS

DECLARAGAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B reade o [Jsoero [ cadotnoou) [Jonerdado [ Separndonucaimentz ] Vidvo N

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delxou companheiro(a): DsunDulg 27- 5e a vitima debou companheirofa), informar o nome completo:

28-Vtima |l Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30- Vitima debou Sim | 31-VRima Sim | 32-Setinha lrmilos, informar | 33 . yiima deboy L Sim
teve fihos?[T] ngo | Vivos: Falecidos: nascituro vl nescer? [ ] Ngo | teve irmiBos? [T Ngo | Vivos: Falecidos: pals/avas vivos? Nio

Estou clents de que & Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiirios que se apresentarem e provarem
esta condigla, estando clents, ainda, de que qualquar omissio ou declaraglio ndo verdadeira poders gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabiliidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assing a pedido (3 rogo)

40- Local & Data, 2 /0 42020
< o
42. Assinstyra do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
A S
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 11:02:12 Num. 38689412 - pag 6
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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: 22/06/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 283,50

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES

BANCO: 104
AGENCIA: 03571
CONTA: 000000037813-0

Nr. da Autenticacdo 32791235517951BB

Num. 38689412 - P4ag. 9




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: 15/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES

BANCO: 104
AGENCIA: 03571
CONTA: 000000037813-0

Nr. da Autenticacdo 97778622473E6E52

Num. 38689412 - Pag. 10
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o ﬁBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
S PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo!
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizaces e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAC (para reclamagBes e sugestBes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para defidentes auditivos o de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

s N

INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.susep.gov.br/BIBUOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das p lvidas no paga de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informagdes acerca da proﬂssio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagic ao COAF.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAD £ RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILCITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98.
- J

i (=] )
Pelo exposto, eu %Maﬂ—

inscrito (a) no CPF/CNPJ ML/ [ 7 , naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario

MM&&MWM& (a) no CPFsobo N 033 {37 8 3_'2 . RO
Iz
do sinistro de DPVAT cobertura _g s JLA 'g} da Vitima Lm&%“m_&mld‘w;

Inscrito (a) no CPFsob o N2 22 13 [,ﬁ Z .8 iﬁ / JQ , conforme determinacdo da Clrcular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

[ Recuso informar J
\

é N
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider~DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou clente de que 2 falsidade da presente declaragdo implicars na sanglio penal prevista

no art. 299 do Cédigo Penal.
Endereco / Numero: Complemento:
iL/\M/ Ve r_uxw/@ 22 Coo2.0

Bairro: . Ci - Estado: CEP: .
C}‘/\:j}(w ,7/2«,&1§,a\ S8 S582480 02O

E-mail: @ " - Tel.(DDD):

. consractc @ AT o com 27 0s7grinss 1999427520 |
Local e Data: ﬁ@w_?uiﬁ_i/ 2029
W/ -3 _yé 51,”2;2/ p—
Assinatura do Declarante
DLDRL.001 V001/2017
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 11:02:12 Num. 38689412 - Pag. 13
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ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SAUDE
HOSPITAL DISTRITAL DR. JOSE GOMES DA SILVA

FICHA DE ENCAMINHAMENTO

NCAMY! . L uum:;_ﬂ_ 3 _/L&;»_G;_~ =S Y _
arsmswel&gﬁdiaﬂm_ / ﬁelc. t—— , —
\"’Nl("'lllrmﬁ& P __,l-l’:,?_‘_é__-_, ——

PA MMHG TEMP *C PESO KRG

QUADRO CLINICO ATUAL:

Wedieo SO‘AM Qe rﬁ(b sy
edico  Recehudn i OV ekl

——

- -
6 1904 1 %0 HORA: -

Av: Ouvniddn Crnr - 1R3 - Contrn - € NPy AR TIRIARANIIRAO - Fane (R3) A4R1 - 2207 Fav (R3) AJA1 - AORK
CEP: 58.780-000 - Haporanga-PB

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 11:02:12 Num. 38689412 - Pég. 14
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21012511021224500000036888192
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COMPLEXO HOSPTALAR GOVERNO DA PARAIBA »
REGIONAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE m% o gy
JANDUHY CARNEIRO COMPLEXD HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO DA

FICHA DE Imsmch/AM 05 ¢

INTERNACAD 91149 PRONTUARIO 45698

DATA 26/01/2020 HORA  13:24 OPERADOR  TMEDEIROS
OCORRENCIA URGENCIA

CLASSIF. RISCO

ORIGEM ITAPORANGA - HOSPITAL REGIONAL DE ITAPOR

MEDICO MARCELO NUNES ALVES DE SOUSA

MOTIVO ACIDENTE DE TRANSITO MOTOCICLETA

PACIENTE FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES IDADE 43a 7m GENERO MASCULINO
FILIACAO I ANA MARTA PEREIRA RODRIGUES

FILIACAO II FRANCISCO DE ASSIS RODRIGUES

CIDADE ITAPORANGA PB S8780aee

ENDERECO RUA ANTONIO BRASILINO DE SOUSA S/N

BAIRRO BELA VISTA

NATURAL IDADE ITAPORANGA

TELEFONE CELULAR 83996483389

C.N.S. 7060105903557019 IDENTIDADE 1909192
C.P.F 033.187.834-80 REG. NAC.

NASCIMENTO 05/06/1976 COR PARDO
EST.CIVIL CASADO PROFISSAD PEDREIRO

RESPONSAVEL FERNANDES JARIO PEREIRA R Ass. Resp./Pacienteds

ANAMNESE (Historia da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarios).

Mr o= A "!\«w-\,\/—\@

EXAMES OBJETIVOS (Inspecdo geral, exame da regido afetada, exame dos diversos aparelhos).

M*‘Mpp,\)\..c.c-«ﬁvx

Oy

EXAMES COMPLEMENTARES (Rato X, laboratoriais)

DXAGNOSTXCO (M h{;:‘_\)
(gmem A ig z,.hm AA«K NGl _

DADOS DA SAIDA ...1
Data pL3 12\ 4 JQ uonlnw lun
MOTIVO
( ) Alta Curado (>(uta Melhorado ( ) Alta a 'W
( ) Transferéncia ( Evasdo ( ) Obito
MEDICO/CRM
a Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 11:02:12 Num. 38689412 - Pég. 15
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COMPLEXO HOSPITALAR GOVERNO DA PARAIBA 2
REGIONAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE m m ocmn gy
JANDUHY CARNEIRO COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO DA

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

CNES 2685473 CNP) OB, 778.268.0023/76

NOME HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUMY CARNEIRO
ENOERECO AUA MORACIO NORREGA, S/N
CIDADE PATOS ur P
CLASSIF, RISCO AMARELO
ORIGEM ITAPORANGA - NOSPITAL REGIONAL DE ITAPOR
PACIENTE FERNANDES JARIO PEREIRA ROORIGUES
NOME SOCIAL
FILIACAD I ANA MARIA PEREIRA RODAIGUES FILIACAO II  FRANCISCO DE ASSIS RODRIGUES
NASCIMENTO 85/06/1976 IDADE 432 7m COR PARDO GENERD M
PROF 15540 PEDRETRO
ENDERECO RUA  ANTONIO BRASTILINOG DE SOUSA neS/N BAINRO  BELA VISTA
CIDADE ITAPORANGA U.F P8 CEP 58788000
TELEFONE PR TN CELULAR 83996483389
ONS Herdsodissrers  m.G 1999192 (] REG. NASC.
ESTADO CIVIL  CASADD
F.ALA 91144 PRONTUARIO 45698
MOTIVO ACIDENTE DE TRANSITO MOTOCICLETA
DATA 26/01/2020 Mordrio: 12:50 OPERADOR  TMEDEIROS
CARATER o5 ~OUTROS TIPOS DE ACIDENTE DE TR TIPO DE SERVICO  URGENCIA E EMERGENCI
PROCEDIMENTO 9000000000 - .PROCEDIMENTO NAO DEFINIDO
CONVENIO SUS AMBULATORIO
TRANSPORTE AMBULANCTA BRANCA
PRESTADOR MARCELO NUNES ALVES DE SOUSA
ASS. DO PACIENTE / ACOMPANHANTE OU umno - o\
/ ggm_mmm,
e - PA= X oy TEMPs

E EXAME FISICO (SUMARID)

P 7 O S o))
(el yorudo ) a\@;&g'u, j o TPy Py

EXANES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPO) t) Y~ \ﬁ P Lo W —
/

SOLICITACAD DE PARECER

Num. 38689412 - P4g. 16




stisl 18 S0
| { Q& 15 00 | ‘
L )'0 s ‘) [-9 (& | = —
NOTA DE SALA - MATERIAL
| QUANTIDADE MATERIAL QUANTIDADE MATERIAL |
! TX, de Instrumentador 5 e == _ _—
TX. Capnografo / [ |
TX. Bomba de Infusdo | T7 Luva Est. p/ |
. __LTX. Aplicagio de Sangue ~ | |Lsmina de Bisturi |
/" | TX. Monitor Cirdio-Respirador Sonda Foley ]
| TX. de Laser Coletor de Urina
| V' | TX. de Curativo Seringa 1 ml |
[ TX. de Instalagio S. Vesical Seringa3ml
J | TX. Sala Seringa 5 ml
L TX. Bisturi Elétrico Seringa 10 mi |
TX. Aspirador Elétrico Seringa 20 mi |
/- | TX. Oximetro de Puiso Jax! Eletrodos desc. - ]
| Neocain e Atadura de Crepom 10 cm
Halotano | Atadura de Crepom 20 cm
Thionembutal | Atadura Gessada 10 cm L
=t Quelicin Sonda Uretral W——
Pavulon Sonda
Dorminid Erer Sulfurico
o Fetanil 0,05 mg Dreno Penrose
Xilestesin a 5% Dreno Sucgio I
inoval | Dreno de Térax ]
Xilocaina a 2% \J-.__ Esparadrapo B |
Ketalar V' Alool 70% |
Pubicovaina 0,5% Y PVPITintura |
[ | Dimorf R Gases ]
B Lanexat 0,5 mi | Algodiio Hidréfilo ISRk ,‘
Narcan Algodio Ortopédico
Forane Cidex
- Sufenta Vaselina Estéril
Diazepan 1 Agulha Descartivel
destilada 10 m! Pastitha de Formol , i
Prostigmine Fio Cromado 0 ¢/ agulha B - Al
Atropina Fio Cromado 0 s/ agulha ]
Adrenalina Fio Cromado 1 ¢/ agulha |
Efortil | Fio Cromado 1 s/ agulha AN
[T |Cefalotina19 g Fio Cromado 2-0 ¢/ agulha .
Dixtal Fio Cromado 2-0 5/ agulha *
83 Plasil Cat-gut Simples 0 ¢/ agulha =
i ] Dipirona Cat-gut Simples 0 s/ agulha - 4
Esparin 5000 VI Cat-gut Simples 2-0 ¢/ agulha_ i
{ Tilatil Cat-gut Simples 2-0 s/ agulha
e Amicacina 500 mg Cat-gut 2-0 p/ amigdalectomia
1 de Raque Descartive! Cat-gut Simples 3-0 ¢/ agulha
Abbocate 20 e 22 Polycot 0 ¢/ agulha )
Polycot 0 s/ agulha Polycot 2-0 ¢/ agulha
Polycot 2-0 s/ agulha Polycot 3-0 ¢/ agulha =S
Polycot 3-0 s/ agulha Prolene 2-0 ¢/ agulha
Prolene 0 ¢/ agulha
B Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 11:02:12 Num. 38689412 - Pég, 17




£
COMPLEXO o dif SECRETARIA
HOSPITALAR b m OF ESTADO DA SAUDE SuUs +
REGIONAL
DEF SARDUNT TARM RO
Hospital: L X - Enfermaria
7)o _ )
</ ’ ("’, y A
Leito N* Prontvirio Data < A P
‘,/‘ 4 z
gy A o v\ 7% A n 7
Nome‘d{_u Vu‘ "‘./__ _L_r_r"/. v f/ A‘/\ L"( }
Seu' Forrmrine  LPRMascubng  Idade Peso by Altura Cor
Data Nascaimento: Pressio Anterial Pulso: Respiragao-
Temperatura: \\ Tipo Sanguineo Hematicas: Hemoglobina:
Hematocrito: \‘\\ Glicermia: Uresa: Outros:
Urina: ’ / j/
/7]
Aparelho Respiratono: ¥ Asma; Bronquite:
Aparelho Circulatorio: -— i Eletrocardiograma: o
Aparelho Digestivo: Dentes: Pecogo: Ap. Urinano:
Estado Mental: . Ataranic cmm/* o Nurgiar Hipotensores:
J
Diagnostico Pré Operatorio: ,’/ et ok :f tsh‘ofm f Risco
Anestesia Anteriores: s ki - - -
Medicagdo Pre-Anestesica: e Aplicada is Efeito
$s8| | = {3 F4 ¢ INDUGAQ
‘_“: I - = by — — —4 - - ‘ WTE S +
a7 f}/. t} ! 2 ! Satisf _ 4 Emcit Tosse
3 '3 1,:4:// Laringo Espasmo Lenta
){,/., Nauseas Vamitos
of PR t{’r T PN T T T 15 11| ovres
O B e e s . S e T’T’.‘Z‘f‘?21‘1';*]‘17‘Zf'1' MANUTENGAD
L 1 0 o ot e e o e [ L LA T
agh| W | e e o o o ET 0T Nae, porque?
_q W i,l O WP LS = e W e e {, N e ey R P S o 2 B )
= L T 6 s S0P R D) G S SR S i B 40 ) ) T A B SN O 08 S S
L IR e o ;:"!::}:: DESPERTAR
i [l = o o o o s o | Reflexosna S0
. ‘ i 3 At 22| ; e Obstr coZ Excit
. : ‘ 13 = ] Navuseas Vomitos
r Ovhos
R ; Com canula i
ST g para o leito sim i ndo
Poscio A e ﬂ . #
/o 7 i Z
Agentes: / F~ 47/ 9‘ - ,-’/'%-”t'z/ ) Canv /
/ (PN e ‘ .' / » ] r
Tecnica /f//dfj—j; g4 Operagao: //
‘r' / '\ D ; / “"
Cirurgioes: ,;,’ % o A ﬂ(./ t ) Anestesistos /{({; // /‘\ /‘3: /f P
Observagoes: - o i

i1 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 11:02:12
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21012511021224500000036888192
3 Numero do documento: 21012511021224500000036888192
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"
P CCOMPLEXO SECRTTARIA DF
HOSPITAL AR mm owonasioe  SUS

REGIONAL

do Paciente: ¢ N’ Prontudrio:
% 0 oo MAg,
Data da 3 Enf.: Leito:

204 [0 -
wﬁt M i,lAudhr:
2* Auxiliar: 3* Auxiliar: | Instrumentador:
Anestesista: Too e Anewais T
mm% ,L\ A _J ){_\ - &:\
” — el A adin LA didy A N T
Twodathu Friweler P W [ s o/

o I

\L\—OL.-—\ A Db ~ c"“’vv\’\, b —
Diagnéstico Ps- Operatério: PR S v
Relatério Imediato do Patologista:
Exame Radiolégico no ato:

Acidente Durante o Cirurgle: ¢ [ '*\Co__Ag—\‘qA:m:

DESCRICAO DA CIRURGIA

T N AN 2 Sl e ¥ _,‘
| - M%_,;qi\-.'. 1L (alalotn., A Copan
| = Deabednre ¢ SN . S
L= Rl (an i N A I——
- Yoo 5#?&+ ]
| e tefa
\ ool .
\\ n;._%{ﬂ._’%%___
— \ -%. RS
= | @V 2 i
e S~ 7 |
REGZe— all 2 ]

RELATORIO DE CIRURGIA

Num. 38689412 - P4g. 19
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COMPLEXO HOSPITALAR GOVERNO DA PARAIBA e
REGIONAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAGDE u% oA gy
JANDUNY CARNEIRO COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO DA : -

RESUMO DE ALTA

N° ATENDIMENTO 91149 PRONTUARIO 45698
DATA 26/01/2020 HORA  13:24 OPERADOR  TMEDEIROS
MEDICO MARCELO NUNES ALVES DE SOUSA

PACTENTE FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES IDADE 43a 7m

RESUMO CLINICO:

Q“:% w Lo ®

oucudsnc,o/ L
CID-18: ‘(—»(m h(Pas’é )?\' @ 4 LE ST fé”\f'\-\b

PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

'{;,\/oqﬁm&’ l/\‘hm'} ﬁ’bq‘s’ é“(“"\ ’Z‘®)
C~ .
bsne o Fete Yfor!

EVOLUCAO E INTERCORRENCIAS:

@({ A (B (e p0 [P

ORIENTACOES APOS A ALTA:

QW\A 'CO‘L* A3 Oﬁﬁacﬂ\,\-)

CONDICOES DE ALTA/TRANSFERENCIA ( ) Curado Q() Melhorado ( ) Inalterado ( ) Obito

DESTINO ( ) Residéncia ( ) Atendimento domiciliar

( ) Transferéncia para

paTOS/PB, 2 pE ! oE 2022,

HORA DA ALTA MEDICA: ;;"Q_
Livi HamNd

%le

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 11:02:12 Num. 38689412 - Pég. 21




Relatdrio Médico
Fernandes Jairo Pereira Rodrigues

Paciente vitima de acidente de trénsito no dia 26/01/2020, Teve como leso fratura
exposta de pé esquerdo, Realizou procedimento de limpeza e desbridamento, com

reducdo da fratura e colocaglio de fios de Kirchner. Realizou 10 sessBes de fisioterapia.

Apresenta como sequelas dor crénica, parestesia e edema de membro inferior
esquerdo, Ndo consegue usar calgados fechados. Marcha claudicante. Alta médica a
partir de hole.

11/06/2020

Wryell Gomes Muniz

CRM-PB 11400

Num. 38689412 - Pag. 22



) )

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 11:02:12 Num. 38689412 - Pég. 23
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21012511021224500000036888192
3 NUmero do documento: 21012511021224500000036888192




S SR T R R S SRR ETY Sy
STy s SRR . A

1424948517 §

nl}mmogum
e o e €nercisa
U3 TRIBUDORA DE ENERGI 58
Lyacea NUMOF 2500 Bl am CostaRrdesk - s Prsas /P8 CEPLE0M 630
Owisec PESMIC HY INESEENUN B ~alna - NP, 1 M) e £ 160188230
Rotess: 7 154.25. 2140 Futeecia Fevl 200 .
Madkdor UL 1477 Evmusau | Ay ¢ Wi st C o e EnrpaElebnca NUES 714529
Cod puca D4t Ausamaties DOK002T2038

Num. 38689412 - Pag. 24



REPUBLICA FEDERA

STERIO DAS |

DETRAN -

‘5%

? _cuowmowoa -

PB N® 015099989598 BILHETE DE SEGURO DPVAT

mvznrzb PEREIRA RODRIGUES

WWUOOWOWS OO MmO

vlé.ium:éz‘ J uomwwu&\mm _

— PLACA ANT L UF —

NOVG . PB | SCEKE1930C001 3898 q 2020 2p \gm_mv.mewwo.,_
— EAECE TPO CPF/ ONPY — ) e PLACA ———
PAS/MOTOCICLE/NAG APLIC | GASOLINA | . 97750435434 |oFB2563/28

WARCA | MODELD — ANO FAB, h — MODELD ey
YAMAHA/YBR125 FACTOR E (2015 [2016 _v om.mgme:ui__m%\éﬂwsm FACTOR E |
e CAP IO G~ — CATEGORA [~ GOR PREDOMINANTE - AN FAB. ".H.H.ur..v.wsoﬂl.l:l-:u;

2 /124 /ct | |earric | vervenia | @12015 | |78 5" | Beéxe193060013898 ”
COTA UMCA VENG, GOTA U VENC / GOTAS g . <

P 00/00/0000 & PREMIO TARIFARIO —
" ﬁbw”.”>t.“<h _Q g\._nn-q".ﬂq tn»&ﬁﬂ?‘, ——Hlltt 3-u thtcﬂﬂazh.ci
ﬁ]ﬁl.o_iawsoi-.ol Exgql,llmtoaﬂrill_g)ag“ ; CUSTO DO BLHETE RS r —JOF R =+ ~ s.fadﬂnlm\lﬂr .

*rumewst SEGURO| P A G O 14/01/2020 [ *#s*sx H_: SEGURO :m AGO |

{ F |OWmmns,oo_.B 1 Py T e ——— DATA DE GUETAGAG——

q,.m. BANCO YAMAHA MOT DO BRASIL SA _ S _| coma treca D;..Bﬁ:lxo:»ouc w

. 2 0 ] SEGURADORA LIiDER - DPVAT S

R S 7 — DATA CHPJ 09.348.608/0001-04 ]

TTAPORANGA=EE ‘ \20/01/2020] [ - i g
3162 40053 %I 33.».&288&8088

I
o
I
e
—
—
—
IN
o
N
q
3
<)
<
re]
Y

)
]
L
o
o
[©]
T
<
x
Ll
o
o
=
o
>
w
=)
2]

fe
S
a
L
L
=
[}
£
]
Q
c
S
=
2
5}
o
k]
@
£
7}
Ju}
<

Num. 38689412 - Pag. 25

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21012511021224500000036888192




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200167395 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDES JARIO PEREIRA Data do acidente: 26/01/2020 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
RODRIGUES ALIANCA DA BAHIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/05/2020
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: TRAUMA CONTUSO EM PE ESQUERDO COM FRATURA DO CUNEIFORME MEDIO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER). PAG 5/6/7/8
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO PE
sequelas: ESQUERDO.

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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau roe;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200167395 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDES JARIO PEREIRA Data do acidente: 26/01/2020 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
RODRIGUES ALIANCA DA BAHIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/06/2020
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: TRAUMA CONTUSO EM PE ESQUERDO COM FRATURA DO CUNEIFORME MEDIO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE COM FIO DE KIRSCHNER).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Nao

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO

Documentos
complementares:

Observagdes: JA INDENIZADA EM 10% DO PE. COMPLEMENTO CONFORME LAUDO.

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 funcional completa de um dos 70 % Complemento por 219% R$ 283,50
membros inferiores ? reandlise - 3 % al '
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau residual - 0 % 0% R$ 0,00
Total 2,1% R$ 283,50
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200167395 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDES JARIO PEREIRA Data do acidente: 26/01/2020 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
RODRIGUES ALIANCA DA BAHIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: TRAUMA CONTUSO EM PE ESQUERDO COM FRATURA DO CUNEIFORME MEDIO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER). PAG 5/6/7/8
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE 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 EM GRAU RESIDUAL DO PE
sequelas: ESQUERDO.

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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau roe;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200167395 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDES JARIO PEREIRA Data do acidente: 26/01/2020 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
RODRIGUES ALIANCA DA BAHIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: TRAUMA CONTUSO EM PE ESQUERDO COM FRATURA DO CUNEIFORME MEDIO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER). PAG 5/6/7/8
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE 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 EM GRAU RESIDUAL DO PE
sequelas: ESQUERDO.

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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau roe;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200167395 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDES JARIO PEREIRA Data do acidente: 26/01/2020 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
RODRIGUES ALIANCA DA BAHIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: TRAUMA CONTUSO EM PE ESQUERDO COM FRATURA DO CUNEIFORME MEDIO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE COM FIO DE KIRSCHNER).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Nao

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO

Documentos
complementares:

Observagdes: JA INDENIZADA EM 10% DO PE. COMPLEMENTO CONFORME LAUDO.

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 funcional completa de um dos 70 % Complemento por 219% R$ 283,50
membros inferiores ? reandlise - 3 % al ’
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau residual - 0 % 0% R$ 0,00
Total 2,1% R$ 283,50
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200167395 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDES JARIO PEREIRA Data do acidente: 26/01/2020 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
RODRIGUES ALIANCA DA BAHIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: TRAUMA CONTUSO EM PE ESQUERDO COM FRATURA DO CUNEIFORME MEDIO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE COM FIO DE KIRSCHNER).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PE ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacbes: EVOLUCAO MEDICA NA PAGINA 1

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 11:02:12 Num. 38689412 - P4g. 32




PROCURAGAO

Outorgante: [T m.wu ,.R.M.nm(’“—‘ , brasileiro(a), estado
ovil Roaeda...... TR ennnansacrasms o domicilado 3 Rua
dx‘a_, ................. ; L7l DOND .o SRR icsicomiivines
S AL cevrrenee ,Emuoxmw@ﬁ ééﬂwo
poctdoc(a)doRan'.i? I A o @CPF I 048 ZA L AAY IO e
> - Q
(R bl é’J R R s sisi vy blﬁbiro(a)
dlicrinzi ..., residente e d@dhdo(a)
, PR, m ...... RO T v esrursensenn
Municipio ey Estado da (0)...2% 2... Cep.: 24, zzg..szpo
portador (a) do RGn® .. Gb524% 7., Y DR eCPF .0 22. 204 24t 22....

Por este instrumento particular de procuracdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
Wﬂmmwn.momw&mmiw

seguradora integrante do Consdrcio DPVAT, o %

em acidente de frAnsito o(a) Sr.(a) SR, ASATS P éauqc
ocorrido em 2é....).e.4..1 Ooomum pelo B.O anexo a0 processo.
Processo de natureza 4w /2 ......... bl

Podendo difo{a) procurador(a), representar o{a) outorganie como se o(a) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracbes de enderego, assinar
Autorizacio de Pagamento/Crédito de Indenizaciio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagiio da indenizaciio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos 08 papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demals atos
necessérios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

= T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 11:02:12 Num. 38689412 - Pég. 33
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0130537/20
Vitima: FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES Data do acidente: 26/01/2020
CPF: 033.187.834-80 CPF de: Prdprio Titular do CPF: FERNANDES JARIO

PEREIRA RODRIGUES
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

DUT

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 039.247.064-09

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

FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES : 033.187.834-80

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 apresentacao: 06/05/2020 Data do cadastramento: 06/05/2020
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 039.247.064-09 CPF: 105.999.304-03
EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 11:02:12 Num. 38689412 - Pég. 34




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0130537/20
Numero do Sinistro: 3200167395
Vitima: FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES Data do acidente: 26/01/2020
CPF: 033.187.834-80 CPF de: Prdprio Titular do CPF: FERNANDES JARIO

PEREIRA RODRIGUES
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentagdo médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informagGes 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 12/06/2020 Data do cadastramento: 12/06/2020
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 039.247.064-09 CPF: 105.999.304-03
EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 11:02:12 Num. 38689412 - Pég. 35
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