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!- Assinatura 

42- Assinatyra do Representante Legal (se houver) 

FPS.001 V002/2019 

40- Local e Data, 

- Aoeinotuvo do O.ec.rodor (co hou.of) 

/,pj 13.zÇO 

+55(83) 9951-1113 
.65(83) 93810-8391 

Seg

L
uradora 

ÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT O 
[ Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: D  DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÊDICA E SUPLEMENTARES) Gi 

 INVAUDEZ PERMANENTE D MORTE ) 
2- N2dosinlstroouML 3- CPF davftlrna: - 4-Nome completo da vitima: 

1 0088-2018 1 10958021471 1 VARA MONARA DE OLIVEIRA BARBOSA 

r_REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VItIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL)-CIRCULAR SUSEPN445/2012 

5 - Nome completo: 6- CPF: 

1  e—" VARA MONARA DE OLIVEIRA BARBOSA 10958027471 
7- Profissão: 8- Endere o: 9- Número: 10- Complemento: 

ATENDENTE DE TELEM RUA MMANUEL LISBOA DE LUCENA S!N 
11- Bairro: 

MANGABEIRA 
12- Cidade: 

JOÃO PESSOA 1 
13- Estado: 14- CEP: 

P8 58057020 
15- E-mail: 16- TeL(t)OD) 

yaramonara6hotmaiI.com 1 98646356 
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA V(TIM.A/BENEFICIARIC MENOR ENTREGAiS ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

27- Nome completo do Representante Legal: 

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

o Declaro, para todos os fIns de dIreIto, residi, no endereço acIma Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIÃ) 

RENDA MENSALDOTITUL.ARDACONTA - 

o RECUSO INFORMAR 6 R$1.00 A R$1.000,00 9 R52.50I,OO ATË H$5.000,00 

SEM RENDA O R$1.00I,00 ATÉ R$2.500,00 O ACIMA DE R$S.000,OO 

DADOS BANCÁRIOS: O BENEFICIÁRIODA INDENIZAÇÃO O REPRESEN1MITE LZGALDO BENEFICIÁRIODAINDENIZAÇÃO(PAIS,CURADORITUTOR) 

- — fl CONTA POLJPANÇASome,te para osban;ababo.AssInaleum opção) 9 CONTA CORRENTE (rososbancos) 

O BndE (237) O Itaú (MI) Nome do Arco: Banco do Brasil 5/A 

(J Baido B.al (001) O Cabe Ebon~ Federal (104) 
___________ 

 

AGtNCIA:[ ]Q CONTA:
( JCI3 AGÊNCIA:[3501 3(19 CONTA:[741317 

(informaro dígito se existir) (lnfonnar o digito se exIstir) (Informar o dígito se existir) (inlormaro dígIto se edsdr) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando. dede já e somente após a efetivação do crédito, quitação tctal do valor recebido. 

2- DECLARAÇÃO DE AUSCNCIA DE LAUDO DO lML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

claro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal IML) para os fins de requerimento de 
enização do Seguro OPVAT (Lei nQ 6.194/74), uma vez que: 

o há iML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

ML que atende a região do acidente OU da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

IML que atende a região do acidente ou da minharesidência realiza perícias com prazo superior 390 (noventa) dias do pedido. 
r 

o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
tada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já. em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, âs custas 
radora Líder para verificação da existência e quantificação das ksães permanentes decorrentes de acidente de trãnsitn causado por veículo 
toi conforme o disposto na Lei 6.194/74. 
que esta autorização não significa prévÍa concordância com a futura ava,iaço médica ou renúncia ao dir&to de contestar a avaliação médica, caso 
do seu conteúdo.  

DECLARAÇÃO DE ÚNiCOS BENEFICIÁRIOS- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

tta 9so 9 o(noavil) 9h0 dado O ojudlaajmeiw 
CMI 

25- Graude Parentesco com a vitima: 26- Vitima deixou companheiro(a): o Sim  O Não j 27- Se a vitima de&nocompanheiro(a), Informaro nomecompleto: 

28-Vitima 9 Sim _29-Setinhafilhos,Informar 30v&,iabu i:iSim _31-Vitima[]sirn _32.sotinhaIrmãos,informar _33-Vflima deixou Osim _ 

tevefllhos?flNão _Vivos:Falecidos: _nasd1uro(an)?0Não th10CpJão Vivos: Falecidos: 1pais/avósvivos?DNãO 

Estou ciente de que a Seguradora Lide, pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por "orle àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição.estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabïlidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

MARCIA PAULA DEMAIA MACÉDO PORTO 
- 34 ____________________________ • 

ll 1 Nome: 

35- Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPP: 41449622453 
iiigi.l oa U4 CL( ItJ,, 

Assinatura da testemunha 
PAULAGERTRUDESMACÉDOPORTO 

OU . 

36 -CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 29 1 Nome: 

CP - 48.747.43412 

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

Tona 
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INSTRUÇÕES DE PREENCHIMENTO DO FORMULÁRIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
O formulário deverá ser preenchido (manuscrito ou eletronicamente) de forma completa e legível. 

Ë importante o preenchimento de todas os campos específicos a cobertura pleiteada. 

01a16 1 Registro de lnformaç8es cadastrais 1 Preencher corretamente de acordo com a documentação. 

17 Nome completo do Preencher com o nome completo do representante legal (pais, tutor ou curador) sem abreviatura 
Representante Legal ou erro de digitação. 

18 [
,
CPF do Representante Legal Preencher como número de inscrição do representante legal no CPF. 

Preencher com a profissão dq repr qkQnke (egal. 
19 Profissão do Representante Legal 

No caso de não possuir profissão, déclarar: "não possur. 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL (PAIS. TUTOR E CURADOR): 
Deverão ser representados: 

Beneficiário/vítima com idade entre o eiS anos pelos pais ou tutor, e o incapaz pelo curador. Neste caso, o formulário deverá ser preenchido 
com os dados do beneficiário/vitima e assinado somente pelo representante legal (no campo 42). 
Beneficiário/vitima com idade entre 16 e 17 anãs pelos pais ou tutor. Neste caso, o formulário deverá serpreenchido com os dados do 
beneficiário/vitIma e assinada pelo beneficiário/vitima (no campo 41) e seu representante legal (no campo 42). 

20 1 Renda Mensal do Titular da conta 
. 

1 Assinalar uma das opções relacionadas a renda mensal do titular da conta informada para 

21 
, 

Dadosbancárlos AssInalar a opçâo indicando "quem" é o titular da conta, o banco, agência e número da conta 
para .o crédito da indenlzação 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE PARA CRtDITO DA INDENIZAÇÃO: 
- O crédito da Indenização somente será realizado em conta de titularidade da própria vitima/beneficIário. Não serão aceitas contas de 
terceiras, exceto em caso de pagamento para menores de 16 anos ou de pessoa incapaz, em que é admitida Indicação de conta de 
titularidade do representante legal (pais, tutor ou curador). 
Em caso de devolução de crédito em decorrência de fornecimento incorretode dados bancários, indicação de conta com limite de 
movimentaço bancária, conta fácil e conta de beneficio, será necessária a apresentação de nova formulário do Pedido do Seguro DPVAT, com 
indicação de novos dados bancários. 

í 
1 22 Declaração de Ausência 

t. Preencher somente para cobertura Invalidez Permanente. 
1 

de Laudo do iML 

VW 

Z31a33 Declaração de únIcos BenefIciários A falta de preenchimento correto das informações invalidará a formulário, 

34 
Impressão digital da vitima 1 
ou benefIciário não alfabetizado 

Apor a impressão digital da vitima/beneficiário não alfabetizado. 
1  

35 1 eg ogo..  Preencher com o nome d pessoa lndkadap&a não alfabetizado para assinara  pedido  (arOgo),I 

36 1 CPF legi de quem assina a pedido (a) 1 Preencher como número do CPF da pessoa Indicada para assinar pedido 'rogo). 

37 Aslnatusa de quem assina a pedido (a togo) slnar o formulário conforme assinatura do documento de Identidade. 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE SOBRE BENEFICIÁRIO/VÍTIMA NÃO ALFABETIZADO: 
.0 não alfabetizado deverá escolher pessoa de sua confiança, alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o formulário, a seu pedido (a seu fogo), 
na presença de 02 (duas) testemunhas maiores e capazes. A pessoa escolhida se compromete a dar.lhe dência do inteiro wnteúdo do Pedido do Seguro OPVAT, 
antes do preenchimento e assinatura do mesmo.  

38 1' testemunha j Preencher com o nome completo e número do CPF e assinatura-da II testemunha. 

39 21 testemunha Preencher com o nome completo e número do CPF e assinatura da 21 testemunha. 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE PARA APRESENTAÇÃO DE TESTEMUNHAS: 
A apresentação de testemunha é imprescindível somente para beneficiários/vítimas não alfabetizados. 

40 Locai e Data Preencher indicando o local e a data de preenchimento do formulário. 

41 Az~davftIma/beneflcIár1o(dedannte) Ãssinatura da vítIma/beneficiário da IndenIzação conforme documento de Identidade. 

42 AssInatndoRep,entantaLei  (se Iur) Assinatura do representante legal (pais, tutor, curador) conforme documento de Identidade. 

43 Assinatura do Procurador (se houver) ' Assinatura do procurador devidamente nomeado. 

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoraiider.com.br  ou entre em contato através de um dos números abaixo: 
Central deAtwdlmento (para wnsuIs sobre lndenbaçÕ e prtndos) Capitais e reÕes naopofltnas 40204596 / Ounas regiõ 08000221204/ Das 8h às 10h 

MC (para dúvidas e redamaçâes) todos os dias da semana, zdh: 0800 022 8189 
MC (pira deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 

Ouviderta, flflo 031 9135 
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAÍBA 
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIÃO METROPOLITANA (CPR-1 /CPR-lI) lflÇY 

BATALHAO DE POLÍCIA DE TRÂNSITO URBANO E RODOVIÁRIO 
BOLETIM DE OCORRÊNCIA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO - BOAT 

DADOS DO ACIDENTE 
N° 8041 Responsável pelo Levantamento do Acidente: Posto/Graduação: 

0088 - 2018 JOSE AUGUSTO FERNANDES CB/PM 
Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, kM, Trecho da Rodovia: Flora Bairro Município: U F 

Rua .Joana de Barros Moreira Machado 22:35 Mangabeira VII João Pessoa PB 
Data/Ocorrência Dia da Semana CIS Vitima (QT) Natureza do Acidente Tipo de pavimento Condições/Via Tempo 

01-02-2018 Quinta - feira 1 Com Colisão/Transvcrsal 1  Asfalto Seca Bom 
Envolvidos no acidente (Quantidade) Controle do tráfego no local 
02 Automóveis Pista simples de duplo sentido 

CONDUTOR 01 
Nome Sexo Nascimento RG 
Fabrício Regis Brilhante Masculino 27-09-1971 1421673 
Endereço 

Avenida Julia Freire, 180, Torre, João Pessoa, P13 - Tel.(083)98703-4460 
ia Habilitação Categoria Registro CNH N.° U.F. Ex.médiDia Data Vencimento Usava cinto Usava Capacete 

15-02-1990 O 02546455580 P8 Sim 10-10-2022 Sim 
Exame de Embriaguez Alcoólica Destino do Condutor 

Não Permaneceu no local 
VEÍCULO 01 

Marca/Modelo Espécie Placa Categoria Município U.F. 
Peugeot 207 Automóvel NQO - 0619 Particular João Pessoa 113 
Nome do Proprietário 
Fabrício Regis Brilhante 
Seguradora Bilhete N° Renavan N° Data da Emissão 
DPVAT 013747082423 0016797113-1 20-10-2017 
Defeitos 
Nada constatado  

VERSÃO DO CONDUTOR 01 

Condutor declarou que: Transitava na via A, na faixa da direita, no sentido Trevo das Mungaboiras/Delran, 
quando foi realizar urna manobra para retornar, no momento que parou no acostamento, olhou não viu veiculo na 
via, quando iniciou a manobra sentiu um forte impacto na lateral esquerda do VI provocado pelo V2. 

CONDUTOR 02 
Nome Sexo Nascimento RG 
Vara Monara de Oliveira Barbosa Feminino 

1 
08-12-1994 3539047 

Endereço 

R: Zorikla Santos Cavalcante, sn, bloco 02, apto 102, Mangabeira VIL, João Pessoa, P0 —Tel.(083)98665-7501 
ia Habilitação Categoria Registro CNH N.° U.F. Ex.méd.!Dia Data Vencimento Usava cinto Usava Capacete 

17-03-2017 
1 AR 06811834760 P8 Sim 17-03-2018 Sim 

Exame de Embriaguez Alcoólica Destino do Condutor 
Não 1-lospital de Trauma 

VEÍCULO 02 
Marca/Modelo Espécie Placa Categoria Municipio U.F.  
1/ Shineray Ciclomotor QEO - 8418 1  Particular João Pessoa P13 
Nome do Proprietário 
Januário Leite da Silva 
Seguradora Bilhete N° Renavan N° Data da Emissão 
DPVAT 013027113720 0107391174-5 12-01-2017 
Defeitos 
Nada constatado 

VERSÃO DO CONDUTOR 02 

Versão prejudicada pois até a presente data de 01/03/2018 o condutor não compareceu para prestar os 
devidos esclarecimentos. 

TRØ4SIIO UR9M0 E 9 TA1 
- Ou nal 

rnnin de Con1ptmp0fPf_ -- -- uçrrr. 
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-- - Sfl 1 •tflhl•fl l'.. - &njnl 1 U000 -LUUO 

VÍTIMA 01 
Nome 

Sexo Nascimento 
Vara Monara de Oliveira Barbosa 

- Feminino 08-12-1994 
Endereço 

II: Zorilda Santos Cavalcante, sn, bloco 02, apto 102, Mangabeira VII, João Pessoa, P8 
Viajava no Veículo N° Usava Cinto 
02 

Condição da Vitima Conduzida Para 
Condutor Fiosoital de Trauma 

Rcnata Kclly Justino da Silva Feminino 27 alios 
Endereço 

Avenida .lae:i, .nilL Pnrntihr n Inn I)ncon.. •)fl 
- 

Viajava no Veículo N° Usava Cinto 
02 

Condiçao da Vitima Conduzida Para 
Passageiro Hospital de Trauma 

CONSTATADO 

Consiatado quando do levantamento que: Através de vestígios e das sedes de impacto e das 
posições dos veículos envolvido o acidente ocorreu no lado direito da via, no momento em o que o Vi foi realizar 
unia manobra de retorna na via onde trafegava o VI e V2. As vítimas foram socorridas pelo resgate AR 47 do 
CBM que socorreu ao Hospital de Trauma. Vi liberado do local e V2 removido ao pátio do Bptran. O acidente foi 
registrado na delegacia conforme ficha anexo. 

L RÃNSITOÜRBANOE RCUOViARIO 
João Pessoa - PB, 01 de Março de 2018. - up;& is Contmidade com o Original 

EM:flin3I 

ti 

4
&Augusto Fcrnztudcs Ct I'M 

Rcsjious1veI pelo Levanta inento 
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5% POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAÍBA 
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIÃO METROPOLITANA (CPR-I / CPR-II) 

. 

BATALHÃO DEPOLÍCIA DE TRÃNSITO URBANO E RODOVIÁRIO 
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT 

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRÊNCIA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO N° 0088/2018 

AMARRAÇÕES 

VIA "A" - Rua Joana de Barros Moreira Machado 12,00i-netros 

PU (Ponto de ReFerência) Bombeiro Militar 
PA (Ponto dc Anlarraçfio) Poste da Energisa 

VI (Veículo 01) Eixos Dianteiro Esquerd6 05.30 e Traseiro Esquerdo 07.10 metros para (PA) 
V2 (Veículo 02) Eixos Dianteiro Direito 05.70 e Traseiro Direito 06.30 metros para (PA) 

OATAU4Ã0 DE rpwstr0 uR6A!O E R000V1P Qi 

Côpua de Contorm,dad com o Origijii 
EM:rY7I 

SSINATURA 

)ISI NI 1(1 II .t SIM Ar' VI) NÀI) III IEIW2 E I*WA IA j - Q7:N_ -. 

AVARIAS 

Jqsc AL utd.rernaiidcs ÇIJ I1M 

VI 
ItesponúvcI pelo Levam amento 

V 2 
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POLICIA 1••.. ESTADO DA PARMBA DiFreti 
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Con2ititd3 comp 

José %['I'  FernaniJes Cl) PM 
ItespnSu(IvI pala l-avlsnlaniunit, 
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAiBA 
/JA_4 COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIÃO METROPOLITANA (CPR-I / CPR4I) 
(J BATALHÃO DE POLÍCIA DE TRÂNSITO URBANO E RODOVIÁRIO 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO - BOAT 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO N° 0088! 2018 

FOTOS DO VZ 

PRENTE(V2) TRASEIRA (V2) 
- 

,
_b••_ 

• 
--e .. — 

- 

..i. t —. 

¼ " 
- 

L 
:' • 

LATERAL DIREITA (V2) LATERAL ESOUHRDA (V2) 

— 

—-;—yw-- 7'TTTTJ 
Ir • ii 

+ - • Á 

- 

•1 .• - 

1 

-. 

9TAti4LO C tRANSITO 3?!3a40 E 

Coola r C 
113 

/ 
Jos.3 4ú sto i'zijicQ dn I'M 
Rcspdnsávcl IxIo  LÁ,vaJ1tuunciito 
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E 
- POLICÍA MILITAR DO ESTADO DA PARAÍBA 1 ' wnrnJfl 

tt 

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIÃO METROPOLITANA (CPR-I /CPR.11) 
BATALHÃO DE POLÍCIA DE TRÂNSITO URBANO E RODOVIÁRIO 

1 
BOLETIM DE OCORRÊNCIA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO - BOAT 1 '', t 

CLASSIFICAÇÃO DE DANOS NOS VEÍCULOS SINISTRADOS - BOAT N° 0088 -2018 

DANOS NO VI 
Marca/Modelo: 

Peugeot 207 1 
Placa: 

NQO :0619  P8 
Responsável pelo Preenchimento: 

1 CII Fcrnandes 
Data: 

01-02-2018 
AUTOMOVEL, CAMIONETA OU CAMINHONETE 

PEÇAS ESTRUTURAIS/SEGURANÇA PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE  

AvSão Avjão 
Item Nome da Peça Sim Não NA Item Nome da Peça Sim Não 1 NA 
01 Painel corta-fogo 12 Longarina traseira esquerda 
02 Longarina dianteira esquerda 13 Assoalho porta malas ou caçamba  X 

03 Caixa de roda dianteira esquerda 14 Longarina traseira direita 
04 Estrutura da soleira esquerda 

____ 
15 Caixa de roda traseira direita 

05 Air Bags frontais 16 Estrutura da coluna traseira direita  

06 Air Bags laterais 17 Estrutura da soleira direita  x 
07 Estrutura da coluna dianteira esquerda 18 Estrutura da coluna central direita  x 
08 Estrutura da coluna central esquerda x 19 Estrutura da coluna dianteira direita  x 
09 Estrutura da coluna traseira esquerda 20 Assoalho central direito  
10 Caixa de roda traseira esquerda 21 Caixa de roda dianteira direita  
11 Assóalho central esquerdo 22 Lonqarina dianteira direita  

Total Geral (Sim + NA) 00 
Observações: DANO DE PEQUENA MONTA 

AVALIAÇÃO POR DANO:  
Quantidade de peças estruturais/seq. pass. danificadas de O a 1 -> DANO DE PEQUENA MONTA 
Quantidade de peças estruturais/seq. pass. danificadas de 2 a 6 -> DANO DE MEDIA MONTA 
Quantidade de peças estruturaislseg. pass. danificadas > 6 -> DANO DE GRANDE MONTA 

DANOS NO V2 
Marca/Modelo: 

11 Shincray 
Placa: 

QF'O —8418 P13 
Responsávol ode Preonchimento: 

CII J?er,,aaidcs 
Data: 

01-02-2018 
MOTOCICLETA 

PEÇAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE  

Avaliação  Avaliação 
Item Nome da Peça Sim Não NA Item Nome da Peça Sim Não NA 
01 Garfo dianteiro x  05 Chassi x 
02 Mesa superior da suspensão dianteira x  06 Garfo traseiro x 
03 Mesa inferior da suspensão dianteira x  07 Eixo traseiro (triciclos)  

04 Coluna de direção x Total Geral (Sim + NA) 00 
Observações: DANO DE PEQUENA MONTA 

AVALIAÇÃO POR DANO: _________________________________________ 
Quantidade de peças estruturais danificadas = O -> DANO DE PEQUENA MONTA 
Quantidade de peças estruturais danificadas de 1 a 4 -> DANO DE MÉDIA MONTA 
Quantidade de peças estruturais danificadas maior que 4 -> DANO DE GRANDE MONTA 

MT1ÀODE PÀNSITOURSANOE RCDCWR 
Côøia de Conforrndade com o Origini 

EM: flj h3J R O fë 

João Pessoa-PB, 01 de Março de 2018. 

Pernandes CD l'M 
pelo Levanlamento 
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!- Assinatura 

42- Assinatyra do Representante Legal (se houver) 

FPS.001 V002/2019 

40- Local e Data, 

- Aoeinotuvo do O.ec.rodor (co hou.of) 

/,pj 13.zÇO 

+55(83) 9951-1113 
.65(83) 93810-8391 

Seg

L
uradora 

ÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT O 
[ Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: D  DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÊDICA E SUPLEMENTARES) Gi 

 INVAUDEZ PERMANENTE D MORTE ) 
2- N2dosinlstroouML 3- CPF davftlrna: - 4-Nome completo da vitima: 

1 0088-2018 1 10958021471 1 VARA MONARA DE OLIVEIRA BARBOSA 

r_REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VItIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL)-CIRCULAR SUSEPN445/2012 

5 - Nome completo: 6- CPF: 

1  e—" VARA MONARA DE OLIVEIRA BARBOSA 10958027471 
7- Profissão: 8- Endere o: 9- Número: 10- Complemento: 

ATENDENTE DE TELEM RUA MMANUEL LISBOA DE LUCENA S!N 
11- Bairro: 

MANGABEIRA 
12- Cidade: 

JOÃO PESSOA 1 
13- Estado: 14- CEP: 

P8 58057020 

15- E-mail: 16- TeL(t)OD) 

yaramonara6hotmaiI.com 1 98646356 
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA V(TIM.A/BENEFICIARIC MENOR ENTREGAiS ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

27- Nome completo do Representante Legal: 

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

o Declaro, para todos os fIns de dIreIto, residi, no endereço acIma Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIÃ) 

RENDA MENSALDOTITUL.ARDACONTA - 

o RECUSO INFORMAR 6 R$1.00 A R$1.000,00 9 R52.50I,OO ATË H$5.000,00 

SEM RENDA O R$1.00I,00 ATÉ R$2.500,00 O ACIMA DE R$S.000,OO 

DADOS BANCÁRIOS: O BENEFICIÁRIODA INDENIZAÇÃO O REPRESEN1MITE LZGALDO BENEFICIÁRIODAINDENIZAÇÃO(PAIS,CURADORITUTOR) 

- — fl CONTA POLJPANÇASome,te para osban;ababo.AssInaleum opção) 9 CONTA CORRENTE (rososbancos) 

O BndE (237) O Itaú (MI) Nome do Arco: Banco do Brasil 5/A 

(J Baido B.al (001) O Cabe Ebon~ Federal (104) 
___________ 

 

AGtNCIA:[ ]Q CONTA:
( JCI3 AGÊNCIA:[3501 3(19 CONTA:[741317 

(informaro dígito se existir) (lnfonnar o digito se exIstir) (Informar o dígito se existir) (inlormaro dígIto se edsdr) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando. dede já e somente após a efetivação do crédito, quitação tctal do valor recebido. 

2- DECLARAÇÃO DE AUSCNCIA DE LAUDO DO lML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

claro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal IML) para os fins de requerimento de 
enização do Seguro OPVAT (Lei nQ 6.194/74), uma vez que: 

o há iML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

ML que atende a região do acidente OU da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

IML que atende a região do acidente ou da minharesidência realiza perícias com prazo superior 390 (noventa) dias do pedido. 
r 

o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
tada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já. em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, âs custas 
radora Líder para verificação da existência e quantificação das ksães permanentes decorrentes de acidente de trãnsitn causado por veículo 
toi conforme o disposto na Lei 6.194/74. 
que esta autorização não significa prévÍa concordância com a futura ava,iaço médica ou renúncia ao dir&to de contestar a avaliação médica, caso 
do seu conteúdo.  

DECLARAÇÃO DE ÚNiCOS BENEFICIÁRIOS- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

tta 9so 9 o(noavil) 9h0 dado O ojudlaajmeiw 
CMI 

25- Graude Parentesco com a vitima: 26- Vitima deixou companheiro(a): o Sim  O Não j 27- Se a vitima de&nocompanheiro(a), Informaro nomecompleto: 

28-Vitima 9 Sim _29-Setinhafilhos,Informar 30v&,iabu i:iSim _31-Vitima[]sirn _32.sotinhaIrmãos,informar _33-Vflima deixou Osim _ 

tevefllhos?flNão _Vivos:Falecidos: _nasd1uro(an)?0Não th10CpJão Vivos: Falecidos: 1pais/avósvivos?DNãO 

Estou ciente de que a Seguradora Lide, pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por "orle àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição.estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabïlidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

MARCIA PAULA DEMAIA MACÉDO PORTO 
- 34 ____________________________ • 

ll 1 Nome: 

35- Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPP: 41449622453 
iiigi.l oa U4 CL( ItJ,, 

Assinatura da testemunha 
PAULAGERTRUDESMACÉDOPORTO 

OU . 

36 -CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 29 1 Nome: 

CP - 48.747.43412 

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

Tona 
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Documentação 

recebida na agência 

dos Correios, 

por favor 

pendenciar. 
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VISTO EM:fl 1ô2cifl 

Lo 

BATALHÃO DE ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR 
38 SEÇÃO - OPERAÇÕES. 

João Pessoa-PB, 21 de fevereiro de 2018. 

CERTIDÃO DE o NCUA tio 086/2018 

Certifico que revendo as fichas ce 

recluerimento n°<QW4(jiicitado ' 

volta d 2h43iflin o/a r.(a) VARA 

( 

como ¼J 

vítima conduzia a motocicleta usando o 
n 

do quadrilrdores é abrasãó 
- 

n 

t

os me 

imobiIção a referida guaJoai 

LÃ; 
ãàO

, 

 didas no dia 01/02/2018, conforme 

e ssada, constãitiüIfoi socorrido(a) por 

LIVEIRA ARBOsAj9p! 539047  — 

corrid . a Rua" iidéBarbbsa de M. 

iarniçaq.da.vraturafe prefixo A747, tendo 

TOS-  FERREIRA' Matrlculadl4.900-2. A 
"e—. 

insciente e oripntadaTãõm dores naregiâo 

?riores\ Que após os procedimentos de 

3viaturaácima citada para qd425pita1 de 

Para constar, t

r~1 

tvl4 d 
t 

38 Seçâo/BAdei a 

)'auxiliarda 

ipor m\i ig)-chefe da 38  

38  Seção 

cO'.tcflr40 
Capo de Bombeiros Militar tia Paraíba . Betalhflo de Ifl.tendlmento Pré-hospitalar. 

Rua Doutor Orestos Lisboa. Sdn°. Co..). Pedro Gondirn. 58.031.090. João Pessoa-PB 

DA PARAI BA Fone: (83) 3243-9044 / (83) 3216-5751 / (83) 3218.7979 (FAX) - E-mail: craphbb3@b0mb0lr0s.pb  gov.br 
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-'7 

CI(CZ\tRMELHA FICHA DE ANESTESIA 
\ UEETS)IL 

DATA: .1. PRONTUÁRIO:  
*1*0 tUfltJ_._ 

AÇÀ0 rniÍiuISiIr? 

•'Istfl yJ1_I_ lcon%at. 

- 

CIRURGIÃO 
 - 

teJneJ,I.I2t4sIWflI3Ik(' 
tCPF  

IEZ iv .a.slM.fl3u•u ..........fl...fluuu.IU••flu _•m l•U•• UR•flfl..I•flt••flfl••••• 
flflflfl••U••lU•U•flI•UUI •••flflU•flflIU•flUUflfl••IUU 

—r----

womm 

ffi m aannflflflflfl 
nuuuuullflhllullullllllllull nuunul..iiiuuuuinuiuiiuiii____________ 
flkl(uuIVuuuIuuuIIUIIuuuuIuuIUflI . 

ulfllflhuuulluuuuulflhuulflhul____________ 
tiPIWII!JulflflhliløllllUlflhulfl IflhIIIflhIIlIIflhIIIIUIIIIIfl____________ 

- 
onuunnn.'uu'uIuIuIuuuluIlUUuuIuuIuuIuuIUUIIIIIUIIIII____________ __•IuuRuIuunhuuIIIulihIuIIfl 
fluMflhuflhlrdnlflflhlslllllulu nhullnahlulllflhlllllflhll___________ 

• I1MuIluIlihuuuuuuuuuIUhuIflhlI_uluuuullluíulluuullluluullluul____________ 
ii uuainlnuuruhuliilflhulfl_uuuuunuuuuunuuluuuflhllulul____________ 
LI iiiiiuiululllllllfllfllflhll uIflhlIuuIIIIUhIIUHhuluUIulI 
M flngnn:au;:sIInulHI • ii i iii n•nu••uu••uIuuuIIuI !jgIiiflhIIfthiIUhiiiiHiffuIiIIiflhiIIIIHlifliUillhiff 1111 
HuHh•ilhIIflhIfllflhIUhIII_luhulllulluulluuuuullllflhull____________ 

• U i:".x.r •I$.I'.v •Iso,.n.a p•.;Io:.m14'L..- 

ir  

•P!U ________________________________________________________________________ 

- 

- - -e 
JMA UJJpu_ 1 ir 

II' 

ríi 1 
17 

1 18 

20 

..,r..iS 

-1 
-- 

•Mflb n'i41t%q 
- 
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p 

- S 
GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA 

SECRETAIADC-ESTADODASAUDE 

- 

HOSPITAL 

. 

DE EMERGÊN&À E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 

DIVISÃO MÉDICA 

LAUDO MÉDICO 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 
NOME DO PACIENTE YARA MONARA DE OLIVEIRA BARBOSA 

DATA DE NASCIMENTO 08/12/94 

NOME DA MÃE ROSILDA ANDRADE DE OLIVEIRA 

DADOS EXTRAÍDOS DO PRONTUÁRIO 

PRONTUÁRIO N.° 106939 

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1059910 

DATA DO ATENDIMENTO 01/02/18 

HORA DO ATENDIMENTO 23:37 

MOTWO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA 

DIAGNÓSTICO (5) FRATURA LUXAÇÃO DO QUADRIL E ACETABULO DIR. 

CID 10 S73.0 

AVALIAÇÃO INICIAL: 

PACIENTE DEU ENTRADA NESTÉ SÈRVIÇO, REFERINDO DOR E LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO 
QUADRIL DIREITO AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL E ORTOPEDIA. 

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: 
RX DE ARTICULAÇÃO COXO-FEMURAL DIR., RX COXA DIREITA 

TCDE BACIA 

RESULTADOS DOS EXAMES: 

QUADRIL- FRATURA LUXAÇÃO DO QUADRIL DIREITO, FRATURA DE ACETABULO DIR. 

TRATAMENTO: 

TAMENTO CIRURGICO DE FRATURA-LUXAÇÃO DE ACETABULO COM TÂO ESQUELETICA 

ALTA HOSPITALAR: 16/02/18 
DATA DA EMISSÃO: 07/05/18 

CRM: 18731PB 
Este documento destina-se à comprovação de atendimento hospitalar para: DML, INSS, 

MINISTÉRIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO 
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GOVERNO .4. 
DAPARABA 

A'J.ORES1ES LISBOA. - POROSONOM.CWES 133312 .TeL: s3321a57e 

11 , IL Scin 1d1.1 AtandmefltOt iODfl 

kler:tificação do paciente 
. 

t ;ofl.t 
VARA MQNARA E cLwE:RA BARBOSA 

FmiflIflo -. 

257506 
- 

Iciad, 
 

Lata at 

08/1211994 23 anos 1 mes 24 dzs . . 
-. 

?a, 
M~e . JOSEERBERTONOGUEA3AO .  
ROS!LOAANDRADEOEOLIVEA 

. ResponSãaI Parente5co) 
Escolandade !ATHALIA DA SILVA BARROSA - PRIMO(A) 

FoneFim 
DDD M5I Fana MveI  

83 99459667 

1- ntc aoro aocu1tz. 
DEJTDJC/E) 3559047 

UF 
BAIRRC pB 

W.NC-ABERA Vi 

OACPESSÓA 

!ndereçc 

.-Ep Muipude resd;t 
- 

- ........................
.. 

530632C0 aOAO ?ESSCA 
r_n,oe.renc 

vs:a:taC3?.r 
SM . 

?2C18 23:27:52 1QCOO5ii-i 
.. 

Espscialidada 
iRURG!A GERAL 

c:;e;do pac,ente 
Cssifiçãc de nsco 

co 
tte dea.c .a -"e MM. r dc acre Ot' - 

VaItnO ,( woT: 
kch)EN?E 02 c:tcK:Lt- 

dica.oraS tsta 
Não 

.cu54) 

Lca3tSS ccmp!aflerrtaS 

Abar.1d0 
?LOUa$ VIEiRA SaACA 

.vC. \ .. 

1: .. 

Tem,a 
5se 

..-- 
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' 172 16.0.6 

1 GOVENQ 
EsdtiI de. ErnqéflCia e fuma 

DA pARAIBA 

AREA LARANJA UDC PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB. 58031090 
LISBOA. EndeceO P'VOSTES S/N, 

ONES: 2458276 
Data Baixa 

Data/Hora trada 

j Rl r10 flt e 
MOI4ARA DEOLIVORA BARBOSA 

BP.E 
1059910 

01I020l8 2317:52 Telefone de Contato 
rYARA 

Idade Sexo 
CNS (83) 99459667 

- 

3sclneflto 
23 Feminino Prontuário 

ANDRAIDE DE OLIVEIRA - I4jniCJiO 
UF  
PB  

luarro 
IValentifla de Fiçjueiredo 

JOAO pEssoA 
hF Cons. Ãegional 

loreira da Silva. SN 
Motivo 

Profissioflel 
DEARRtJDA CAMARA 86371PB 

ACIDBLTEDEMOTOCICLA 
LUIZJUVBCIOMO 

-: 
XMOTO 

- 

Data/Hora Pi-escrtçãO 
• aassrticacão 0210212019 01:44:53 - 

• 823:27:52 
1Senha 

- Ii-x' FttrtJIa 

inese 

) 

'EDIA# 
JTE vITiMA DE ACIDENTE DE Moio. EVOLUINDO COM DOR E LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO QUADRIL DIREITO 

ME: DOR A MANIPULAÇÃO PASSIVA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO 

;RAFIA: 
EVIDENCIA LUXÇAO CO)© FEMORAL À DIREITA 

DO EM CONTATO COM &t&$TE-SISIA NO BLOCO CIRURGICO (DR. PATRICK). QUE RECOMENDOU JEJUM, 
)UE A PACIENTE HAVIA SE ALIMENTADO POR VOLTA DAS 22:001-

is E NECESSrtARtA DE SÉ5Â5 PARA O 

DIMNTO..... 

A: JEJUM PARA REDUÇÃO ) 
FSIA 1 /\ 

ICAÇÃO 

ESTILADA IOML 
(AMPOLA). ADMINISTRAR 10.0 ML. VIA E.V., 12112H. DURANTE 1 HORA(S) 

.., ícwaurl (mASCO-AMPOLA), DILUIR 20,0 MC 

616H 

tAKnDflt AMLtDILUIR2,O ML 

ÃO IOOML), ADMINISTRAR 100.0 ML VIA E.V, 12112H, DURANTE 12 I1UpUMOI 

3) Ç RSIOLOGCA 0,9% (FRASCO 

 

i)iluir 

Da irTAVEL (AMPOLA 2ML). DIt.UIR 100,0 MG  

i 1 i<#'lV1b&iJ'.1 

'dolo  

ódiyo{ 0020  
CTflfl,.1 - 

Conduta 
E rr..tSbEieflià0' 

T.-i.'ui?rIE MAIc4.Ihf? Jfl..'. UA'-....... -'u: r 

.ir..........1;.-., -.... - 
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";'/02;2018 172 16.0.e-&O8O'C»h1paesfpresrxiço dc'-'c-r" e: ;':.prtnirOadoAnteriores=N&perforni=imprirnir&id=2O5462&pesquiSa=S&perform.. 

GOVE\C 
LractoLu..cna 

AREA AMARELA 
Endereço: AV. ORESTES LISBOA, S/N, JOAO PESSOA - PB 58031090 
Tel: 32165700 
CNES: 454554 

[aente Dala1-4ora Entrada Data Baixa 
VARA MONARA DE OLIVEIRA SARBOSA 1110 9 1059910 01(0212018 23:2752 
Data de nascimento Idade Sexo Telefone de Contato 
(0811211994 23 Feminino 

______________________________ 
(83) 99459667 

'Mãe Prontuário 
ROSILDA ANDRADE DE OLIVEIRA  

jEnciereço Bairrc. Município UF 
(Libério Moreira da Silva, SN Valentina de Figueiredo JOAO PESSOA PB 

Acidente Motivo Profissional N°  Cons. Regional 
VEICIJLO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA PEDRO ROMAO DANTAS 97991PB 
Data/Hora Classificação Data/Hora Prescrição 
01102/2018 23:27:52 02/02/2018 08:44:20 
Convênio N° Matricula Senha 
SUS 

namnese 
• '01 DE REDUÇAO INCRUENTA DE LUXAÇÃO DE QUADRIL DIREITO. FEITO REDUÇÃO INCRUENTA PELA 
MANOBRA DE ALLIS E SEM COMPLICAÇOES. 

DIETA 

DIETA LIVRE, VIA ORAL 

MEDICAÇÃO 

AGUA DESTILADA IOML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10.0 ML VIA E.V., 6161-1, 0.0 (MGTSM) 

Diluir - 

DIPIRONA 500MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 8/8H 

ACUA DESTILADA 10ML (AMPOLA). ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8181-1, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAÇÕES: S/N) 

Diluir 

1 ONDANSETRONA 2MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 4,0 MG VIA E.V., 818H 
. 

[iUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., IX AO DIA, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAÇÕES: EM JEJUM) 

.iuir 

aEPRAzoL 4OMG INJETAVEL COM DILUENTE (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 40,0 MG VIA E.V., 1X AO DIA 

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 1,0 COMPRIMIDO VIA SUBLINGUAL, ACM, SE NECESSÁRIO SE PAD'IIOMMHG 
E/OU PAS>I60MMI4G (DOSE MÁXIMA DIÁRIA: 4,0) 

SOLUÇÃO FISIOLÕGICA 0,9% (FRASCO SOOML). ADMINISTRAR 1500,0 ML VIA E.V. 24H, 0.0 (MGTSM) 

ENOXAPARINA SODICA 40 MGI0,41ML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 40,0 MG VIA S.C.. IX AO DIA 

GLICOSE 50% SOLUÇÃO INJETAVEL (AMPOLA 10ML). ADMINISTRAR 30,0 ML VIA E.V., ACM, 0.0 (MGTSM) SE NECESSÁRIO SE 
HGJcGO (DOSE MÁXIMA DIÁRIA: 3,0) 

SOLUÇÃO FISIOL.ÓGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 1211211, 0.0 (MGTSM) 

Diluir 

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V., 12112H 

SOLUÇÃO FISIOLÕGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 8/e1-1. 0.0 (MGTSM) (OBSERVAÇÕES; LENTO, 
SN) 

. 

Diluir 

TRAMADOL SOMO (ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 818H -. -- 

IDGOGI 616H; POR 7 DIA(S) 

hrtn ';i79 1R fl R'Rnpn:r-'h;n'' :. .kr. , ,.-Mp ""."" 1 fl 

Num. 45784889 - Pág. 19Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/07/2021 10:37:45
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21071510374567600000043506013
Número do documento: 21071510374567600000043506013



:2.O2/2O18 

CUIDADOS 
ICliRATIVO, (OBSERVAÇÕES: DIARIO) 

MOr 616HS 

iIIOTERAPIA RESPIRATÓRIO E MOTORA 

ÍSULNA REGULAR CONFORME HGT 

SSVV+CCGG 

EXAME DE IMAGEM 

IRÂDIOGRAFIA DE ARTICIJLACAO COXO-FEMORAL DIREITA, (INDICAÇÕES CLINICAS: AP/ P/ AtARI OBTURATRIZ) 

[TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE BACIA 

Conduta 
linternar Paciente  

tx fzi)a&nnss 
. .7 

YARA MONARA DE OLIVEIRA BARROSA - PEDRO ROMAO DANTAS 
(:9799IR) 
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02/2018 

jMospital aduaI de Eméncia e Tmunm GOVERNO 
Senador Humberto Lucena 

- IÉ DA PARAÍBA 
MELHA 
W. ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM. JOAO PESSOA- PB, 58031090 

• 1221 

- BAE Data/Hora Entrada Data Baixa 
DE OLIVEIRA GARBOSA = 1059910 0110212016 23:27:52 

nto Idadé Sexo CNS Telefone de Contato 
23 Feminino  (83) 99459667 

Prontuário 
ÂOE DE OLIVEIRA 

jBairro Município hp 
la Silva, $N IValentina de Figuelredo JOAO PESSOA PB 

Motivo Profissional N° Cons. Regional 
ACIDENTE DE MOTOCICLETA 

101/0212018 

JOSE PIRES OUTRA JUNIOR 10650/PB 
icação Data/Hora Prescrição 
:52 23:54:17 

N° Matricula Senha 

DNSCIENTE, ORIENTADO, GLASGOW 15, VITIMA DE COLISÃO MOTO-CARRO, EM USODE 
HEGA AO SERVIÇO TRAZIDA PELA SAMU. EM PROTOCOLO DE IMOBILIZAÇÃO, COM RELATO DE 

ULDADE DE MOVIMENTAÇÃO NA TOPOGRAFIA DE ARTICULAÇÃO COXO-FEMORAL DIREITA. 
EXPANSIBILIDADE PRESERVADA, ABDOME FLÁCIDO E SEM IRRITAÇÃO PERIT0NEAL: 
J RADIOGRAFIAS + AVALIAÇÃO DA ORTOPEDIA. ALTA DA CIRURGIA GERAL 

ko 
ADA IOML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., AGORA ..- 

1 MG/ML (AMPOLA 2ML). DILUIR 4,0 ML 

DE PARECER ORTOPEDIA 

IMAGEM 

DE PELVE (ANTIIROPOSTERIOR) 

DE ARTICULACAO COXO-FEMORAL DIREITA 

DE COXA DIREITA 

Descriçëo 
. 

ar não esecificada - 

çàO 

\Jmw. lS,ç,z,c Jc cüt,'ÜcKa Jqzulora 
VARA MONARA DE OLIVEIRA GARBOSA 

Boletim registrado por: TRATIANE MARQUES VIEIRA RR4tÁ a,, ÇI1IO2/2O1Q 23,29:o 
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04/02/2016 l?2.lG.O.6:BOSO/Cvb/PagOS tendimento.do?&perforn  mprlm &c0ntt01e-2 -J(4iJb ;U4IUJV OU, .01. 

ni, VernMha ItraiIeir:I 
'1Hospitat Estadual de Emergência e Trauma GOVERNQ 

DA PARAIBA 
AV. ORESTS LISBOA. 51W. - 

Impresso por. JACOUES 

CNES: 454554 - Te!.: 83321657Õb PAIVA CAVALCANTI 
Frui 04/0212018 07:37:22 

Ipaciente 
floietWii de Atendimento Data/Hora Entrada — - Data/Hora Saida 

VARA MONARA DE OLIVEIRA BARBOSA 1059910 
- 

01/0212018 23:27:52  

f5ata de nascimento 1ldade Sexo CNS Prontuário 

081l211994 Feminino 
106939 

Tempo de Internação Convênio 
.  Plantao 

Jsus 
DIURNO 

EVOLUÇÃ0 MEDICA pACQUE 

EVOLUÇÃO 

DESCRIÇÃO DA EVOLUÇÃO: 

FRATURA LUXACAO DO QUADRIL DIREITO 
FRATURA DE ACETABULO 

PACIENTE EVOLUI ESTAVEL 
AGUARDA VAGA EM ENFERMARIA 

Seção: BLOCO - URPA ENF 41 Leito: LEITO URPA -9004 
Profissional responsável pela informação: JACCUES PAIVA CAVALCANTI 

Número Conselho: 7625 

1 

: r..fltict, fl.fl9.%.r: A 
1/a- 
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03;02'2018 
I1:22:41&dataFinaiO3/0 

in;tanc cuL_e;wt 
- 

uuvc
rnhlrnRfir 

n#a 

tr DA PARABA 
AV. ORESTES useoA. SN - Impresso por: JACQUES 

CNES: 454554 - Tal.: 8332165700 PAIVA CAVALCANTI 
Em: 03/02/2018 11:24:46 

ipacienie Bcietirn de Atendimento Data/Hora Entrada 'Data/Hora Saida 
tYARÂ MONARA DE OLIVEIRA BARBOSA t1059810  10110212018 23:27:52 

:oata de nascimento Idade 5ex íCNS Prontuário 

108/12/1994  Feminino 1 106939 

;Tempc. de Internação 
-- 

iCu:vãnio Plantão 
tsus DIURNO  

EVOLUÇÃO MEDICA (JACQLJES PAIVA CAVALCANTI -  03/02/201811:22:41) 

EVOLUÇÃO 

DESCRIÇÃO DA EVOLUÇÃO: 

FRATURA LUXACAO DO QUADRIL DIREITO 
FRATURA DE ACETABULO 

PACIENTE EVOLUI ESTAVEL 
AGUARDA VAGA EM ENFERMARIA 

3eção: BLOCO - URPA ENE 41 Leito: LEITO URPA - 9004 
Profissional responsável pela informação: JACQUES PAIVA CAVALCANTI Número Conselho: 7625 

1/1 
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g 
RELATC)RI O DE CIRURGiA 

RRt.SII.EIR 

. 

.-t--- 

Nome: .. - 

idade: Sexo: ( )Masculiflo ( jFemiflifl.O 
Cor: Data: 

ClinicalSetOr 
EMP: 

LR: 

Cirurgia: 
 

Cirurgião: . 

 

r , 

30 AssistefltC_ 
AsístfltC 

 

1 nstrunienmd0r 
AneStCSIS _ 

t;nn Ar Ancstcsia: -- 
Início Término 

Código 
CKirogicos  

Não. Descrição: 
Acidente durante Ato CruigiO. ( .. 

Biopsia de nzeIação 1 )Sim Nào 

EncamiflhaCh1t(-i do Paciente Ap&< Aio cirilrgico: 

)Enlèrma ( )Terapia 1iunsa 
1 )Rcsidêticia ( }Óbito durantc Ato Cirúrgico 

-' John Pessoa. 

Médicc!CRM: 
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61  
+ RELATÓRIO DE CIRURGIA 

c:RflZVERM.t:1I 
- 

- -- 

joão ressoa. 
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IPROST!Ci.IINE — EQIIPOMICR000TAS EQIIESMENTOS 
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+. 
FICHA DE ANESTESIA . 

DATA: t - 
PRONTUÁRIO: 

- 

?ACIE!vlb: 'tçvc- &9 
PRESSÃO AR1%RL%L/ PULSO RESPIRAÇÃO TEMPERATURA PESO GRUPO SANGUINEO 

1 
si AUO GERAL __BOM()REGULAR()MAU()PÉSSIMORISCO CIRURGICO(8OM 

(; REGULAR _)MAU;PÉSS!MO 

EXAMES COM PLEMËNTARES - - 

-- 

AI'. RESPIRATÓRIO 
AR. CIRCULATÓRIO 

AI'. DIGESTIVO ESTADO MENTAL DROGAS EM USO 
EST.\DÇ; FISICO ;ASA 

-- ----------------. .......... 

IKUKUIA RLALILAUA . t'uAJjÁt,ccJ Çt. 4_-k 
CIRURGIÃO ________ - AUXILIARE4;CÁ 

DURAÇÃODAANESTESIA 
INICIODAANESTESIA __ . __ 

TÉRMINODAANESTESIA U: 

CÓD!GO DO PROCEDIMENTO QUANT. DE CII. VALORES R$ 

CRM-PB 
VtSISTÃ D4ÁÀ-GU D'E  

1 

4 
4 

Y •- - 

Ei - D O EPLOUF.A O PLEAO O SLO NERVOS O OUTROS_ 

- 
---. li - 

MEDICAMENTOS E MATERIAIS USADOS NO ATO ANESTÉ 

2 _3Tt4-ia-ti4_-c-rJ--_ 
3 _

q - /13 

— -- -----___ — - 14 

O 
.16 

$t2O 00 FC.fliTÉ 

:.;-r' DEWE1IaR 7 
17 

8 
tri O RESoauct& 

20 

O :JTpoS lo 

'..• 
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ci 2 
EL 

tt2 'lassA Nora de Sala Cirúrgica 

VC4 71 Çei'jicrr 1 
RESC'Ç1P ;Rc.'TetLIO ENFEr.,.}'-J; LEITO- 

C. - r--t5t' tv't- 
[cl,Rr3IÀn  

-- 

Í&':ESTESISTA  
NSTRL3IENTADOF. 

- 

IZCA(À t4IÇ TEMPOCIíRG!CO. ANESTESLAfl.1CIOtjÇ.t.n CIRURGIA: INICIO t&' FIM  
DE ?JSCOOE CIPVGIA- ASA rucx SOCIETY GE psEsrEsIot&:;IsTz 

ASA 10 ASA?' IASA 1 IASA 4<  ASA 1 
C?AL DE CONTAMINAÇÃO (ILIMIA( ;COSTAMINAOÀI ).NFECADA 1 perE,cI.4MaEcosTAMeADA 

____________________________________ - MEDICACOESA%ESTICAS 1 r.IATERIAISCONt QTD. FIOS 10W. 
kLFECrANlLã 1  1 j ,flOCATOtTCRQMÁDO 

F!OCATCcTCROMADOr 
'EU?IVACAEYA PESADA 1 jJELCO r22 nO E ;CO N, 

- 

:YCi-ERiDoI. 1 UTSIST DREN.TOLAXICAV i IFiO DE NYLON 
- MIDATO SOLUÇÕES j )ID. LANINA bISTURI N! jnfltE::VLON:V 

- 

- :rcOSA.RBITAI_ jAICOOL ETII_ICO C' jÂM!N B!SflPJ NIf 1 !F0 tE .110-: N' 
- 

 

1 % _PVPiDEGERMANTE L&:1INABISTIRIk23 _ jTiCIP0LIOLAC-l-1NAN 
- P?iT-fltRA LU.NNA BI$TVPJN:4 IFt.Fo:IaAcT:N.A N 
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RELATÔRIO DE CIRURGIA 

NOME: 
VARA MONARA DE OLIVEIRA BARBOSA BE/PRONTUO 1059910 

DADE: - 23 SEXO: MASC Çj FFM COR: DATA: 2/2/2018 

CLíNICA /SETOR: ORTOPEDIA _LMP: LR: 

CIRURGIA:
ni IftflQII O +TRACÃO TRANSESQUELTt DE FEMUR DIR - 

CIRURGIÃO: 

29 ASS: 
INSTRUMENTADOR 
TIPO DE ANESTESIA: 

ACIDENTE DURANTE ATO CIRÚRGICO: E SIM NAO 

o E SC RI ÇÃO: 

BIÓPSIA DE CON SIM 

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APÓS ATO CIRÚRGICO: 

X ENFERMARIA 
TERAPIA INTENSIVA 

RESIDÊNCIA 
________ 

ÓBITO DURANTE ATO CIRÚRGICO 

MÉDICO/CRM: 
DATA: 2/2/2018 

DR CARLOS 
12 ASS: MRI PEDRO ROMAO 

32 ASS:  

ANESTESISTA: 

iÃÕIJIMEDULAR HOR/VifiO INÍCId: ?ÊTMINO:  - 
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Identificação do Estabelecimento de Saude 
- ¶ . NOME DO ESTABELECEIJTO SOLICITAN1E 
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-- 

4 CNES 

-NOME DO ES1AaELECENt0 EXECUTANTE  

1CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE 1CN$) 
8 >OATADE NASCIMENTO 

9 SEXO - 

j Irai 
¶0 NOMC DAMÃE OU RESPONSAVEL T]7T7 

II TELEFONE?E
EWATO tI  

lIDE RE Ç O [RUA  

IF 

13. MUuIcPI0UE RESIDCUCIA 

DIBOE.MUNICCSS 1ZP  

1h- 0ESCRIO DO PROCEDIMLNO SOLICifADO - ANTERIOR 

19-côo. DO PROCEDIMENTO AinERIO 

OSOLICflA0O MUOAWÇA 

22 DIAGNÓSTICO INICIAL -, 

23- CIO iD PRINCIPAL 24- CIO lO SECUNDÁRIO 25- C 10CAUA SOCID 

-- tit1 

1

DESCRIÇÁO

: 
LAP AN 

27 j ROCEDIMEIPjJ 

28 
 [1] E 

OlARIA DE UTI TIPO 1 E] DIÁRIA DE UTI TIPO II [] OlARIA DE UTI TIPO II 

DIÁRIA DE ACOMPANHANT  

OESCRIÇÂO 00 PROCEDIMENTO ESPECIAL 

CÔO 00 PROCEDIMENTO ESPECI 3iCDE 

- 
0ESCHIÁ0 DO PNOEUIMENtO ESPECLAL 

W .  COD DO PROCEDIMSIO ESPECIAL 

LICITAÇAO 

- 

1 

61SSIONAL SOLICITANTE -rT:7 . 

35 NOME DO PROFISSIOI4AL SOLICITANTE 

-4• DOCUMENTO DOCU  

1 1CN$ ( )l 
- 

- 
44 NOME DO PROFISSIONAL AU1ORIZADOR 

____-_-.-------,Iz---_ - -- 

- 47 - OOCUMt 

•CNS 1 

TORIZAÇÃO 

49- 

E CARIMBO IN 

EMISSOR 

REGISWODOCONSELHC: .jstl IRA E CARIMB III 
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RELATÓRIO DE cIRuRGIA 

João Pessoas 2/2/2018 

Médico/CRM: 
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Documentação 

recebida na agência 

dos Correios, 

por favor 

pendenciar. 
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DECLARAÇÃO DE RIPOSSUFICIÊNCIA ECONÔMICA PARA FINS DE 

ISENÇÃO DO PAGAMENTO DE CUSTAS e DEMAIS DESPESAS 

PROCESSUAIS 

Declaro, sob as penas da lei, que eu, Yara Monara De Oliveira 

Barbosa, brasileira, solteira, atendente de telemarketing, RG no. 

3539047 SSDS/PB, com CPF no. 109.580.274-71, residente e 

domicilíada na Rua Emmanuel Lisboa de Lucena, S/N, Mangabeira, João 

PeasQa - P, CE:, 58. 057-020, nQ tenho ÇQfl&ÇQe e a;car 

com as custas processuais e demais despesas da Ação 

judicial, sem prejuízo do sustetito próprio e de meus 

familiares, enquadrando-se nos termos do art. 98 "caput" 

do CPC/2015 e demais dispositivos legais pertinentes, e, 

portanto, fazemos jus aos benefícios da assistência 

judiciária gratuita. 

JoÃo PESSOA, 03 DE FEVEREIRO DE 2020. 

ó &LJ€A 4fo54. 
•Yara Monara De Oliveira Barbosa 

1. 
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SERVIÇO GRATUITO AO BENEFICIÁRIO•. 
POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LÍDER - DPVAT 

-. 

TELEFONE / Phdne Number' 
Seguradora Lider do Consócio do Seguro DPVAT S.A 
Rua: Assembleia, 100 240- Centro  

ENDEREÇO IAcjdress 2001-904 Rio de Janeirofflj 
- 

CEP 
• 

CIDADE 
• 

UF/State PAÍS/Counti'y 
Zlp

- 
 - 

- 

citY - - 

--e 

- 5 
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Seguro 

DPVAT;'  

O Seguro do Acidente de Trânsito 

SERVIÇO GRATUITC 
AO.BENEFICIÁRI( 

POSTAGEM CUSTEADA PELI 
SEGU ADORA LÍDER - DPVA 

-r 

PEDIDO DE SEGURO DPVAT 
site: www.següa raaIider.cortiWr $ 

Central de Atendimento: 
4020-1 596 (Regiões MetropoIitanas)4esegunda a sexta das 8h às 20h. - 

0800022 12 04 (Outras Regiões) de segunda a sexta das 8h às 20h. 
SAC 080,0 02-22tW24 hoças por dia - 

Q dpvat oficial DPVAToflIal DPVAToficlal seguradoraiider-dpvat 

BLOG: www.viverseguronotransito.com.br - 

-a
-;- 

ATE 

c» c ofr 
i 

1 

TELEFONE IPhone Number 

VÁU ltcnMfA te 'OtA RAt6ÓCÀ 
/ Address 

i?EA Çjivot.  Lj58ôib.1ÀtaW.rflY6/4S 
CEP / Zip CIDADE! City - UFlState PAIS / Co~ 

4APCtMÁ 

'a 
fl RROSAO 

RECICLAR MATERIAIS É PRESERVARO MEIO AMBIENTE" 4 itdd*.d Ta (U) 32O4fl 

DEVOLUÇÃO (Retum) (Cn1 

o MUDOU-sEmtoveø O 
RECUSADOO?e*6e0 i:i E

I
NDEREÇO
t 

 INSUFICIENTE 
(M& 

DDE5CONHE000wnknownJ Q NÃO EXIS1EONÚMEROINDI 
(Non-exjsting NwnbeI 

O NÃO PROCURADO wncwmcwD  ouwos (orne) 

AUSENTE WisenU 

TENTATIVAS DE ENTREGA (Delive,yAttempts) 

P_J_J_M_28_LJ_às_3'_LJ_ 

O Informação prestada pelo porteiro ou sínd 
Intonnation provided for doorman ar condo manager 
Reintegrado ao serviço postal em J......L 

Data J_L.... Responsável ------------- 

1 

05/20 

- 
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EC1' - EW. BRAS. DE CORREIOS E TELEGRPFOS 
As: 30301912 - AD W3A8EIRA 
JOAO PESSOA -P8 
CWJ.....34028316820410 Ins Est.: 160745500  

WPROVNU E LO cLIENTE 

Cliente .......... .SEGIPAA LIDER C(SIP SEGU 
(WJ/CPF ......... .O9248808104 
Dcc. Post........ : 402385915 
Contrato ... : 9912280636 Cod. Adm.: 11205709 
Cartao..: 82267655 

Movimento..: 26/11/2020 Hora.......: 14:28:49 
Caixa...... : 98752211 Matricula..: 81309791 
Larcamento.: 048 Atendimento: 00032 
Modal Idade.: A Faturar ID Tiquete.: 1923458930 

DESCRIÇÃO QTO. PREÇO(R$) 
SEGtR0VATSTER 1 25,09+ 

Valor do Porte(R$)..: 25,09 
POSTØL RESPOSTA DPV 1 31.16+ 

Valor do Porte()..: 31,18 
CeP Destino: 21021-020 (RJ) 
Peso real (6) .......: 168 
Peso Tarifado.......: 0,168 

Protocolo STER :201203852728 

PR0TU..0 DE ENTREGA DE LXIL2IENTOS 

Identificação do sinistro: 
ASL-0339761/20 
Vitima: 
YARA IOLARA DE ftIVURA BARBDSA 

109.580.274-71 
cPFde: 
Proprio 
Titular do CPF: 
?A lOIARA DE (LIVEIRA BARBOSA 
Data do acidente: 
flh/fl2/9fl1R 
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I1DJ1ENTDS ENTREGtES 

Sinistro: 
Lista de documentos de sinistro: 
-tros 
-Boletim de ocorrência 
-Documentação médico-hospital ar 
-Documentos de identificação 
-Certidão de nascimento 
-Cowrovaçào de Re9istro de Acidente Declarado 
-Formjlbrlo de Pedido do Sesuro CQVAT 
-Declaração do Proprietário do Veiculo 
-Laudo do It - LSes corporais 

Envolvidos: 
Lista de documentos de Envolvidos: 
?A IORA LE QJVEIRA B8OSA - Fornjlário de 

edido do Sesiro CPVAT 
YA WA lE IIVEIRA BARBOSÁ - Ctprovante de 
residência 

ATDM  
O prazo para o pa9amento da indeni2ação é de 30 

dias, contados a partir da entrega da 
documentação coirpleta. Para ac'.srpartar o 
processo de analise do pedido de indenização. 
acesse MJ. seguradoral ider. com. br ou 1 igue 
OBOD-021204. 
- A Indenização de morte por acidente ocorrido a 
partir de 29. 12.26 é de R$ 13.500,. Metade 
desse valor é paga ao cóniuse ou coqrparheiro/a, 
se houver, e metade aos herdeiros legais da 
vitima. Havendo mais de um herdeiro, a cota é 
dividida entre eles, no Qjanto couber a cada um. 

Documentação recebi da sem conferência. 
A doajmentaçào solicitada dos documentos 
indicados em originais, ou copias autenticadas, 
prec i sem estar dev idamente protocol ados como 
carrovante de entrega por meio de c1wce1a ou 
carlrrè, e os mesmos devem ser digital izados no 
ato do atendimento para inclusão no aviso de 
sinistro di91t81. 

A responsabilidade Pela suarda dos documentos 
originais é do interessado/vitima. 
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VIA CEI0S 

PROTflO DE ENTREGA DE DOCWENTOS 

Identificação do sinistro: 
ASt-0339761/20 
Vitima: 
?A MONARA DE OLIVEIRA BARBOSA 
CPF: 
109.580.274-71 
CPF de: 
ProPrio 
Titular do CPF: 

YARA IOLARA DE OLIVEIRA BARBOSA 
Data do acidente: 
01/02/2016 

(XU1ENT0S ENTRECtES 

Sinistro: 

Lista de documentos de sinistro: 

-Boletim de ocorrência 

-Documentação médicô-hospitalar. 
-Documentos de identificação 
-Certidão de nascimento 
-Com2rovação de Re9 i stro de Acidente Declarado 
-Foririlário de Pedido do Sesuro DPVAT 
-Declaração do Proprietario do Veiculo 
-Laudo do ii - Lesões corporais 

Envolvidos: 
Lista de documentos de Envolvidos: 
VARA O4PRA DE OLIVEIRA BARBOSA - FonliJiário de P 
adido do Sesuro DPVAT 
VARA MGARA DE OLIVEIRA BARBOSA - Corrrovante de 
residência 
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o para o pagamento da indenização é de 30 
dias, contados a partir da entregada 
documentação cowleta. Para acar&tNar o 
processo de anâlise do pedido de indenização, 
acesse ww. sesuradoral ider. com. br ou 1 igue 
08-O221204. 
- A indenização de morte por acidente ocorrido a 
Partir de 29.12.2 é de 13.5. Metade 
desse valor é pago ao o&Quse ou caiarSiro/a, 
se houver, e metade aos herdeiros legais da 
vitima. Havendo mais de um herdeiro, a cota é 
dividida entre eles, no 4Jw1to cc.jber a cada um. 

Docjmentaçâo recebi da sem conferêm ia. 
A documentação solicitada dos documentos 
indicados em riginais, ou cópias autenticadas, 
prec i sem estar dev idaríente protocol ados como 

rprovante de entrega por meio de chancela ou 
carlm, e os mesmos devem ser digital izados no 
ato do atendimento para ircluso no aviso de 
sinistro digital. 

A responsabilidade Pela suarda dos documentos 
originais é do interessado/vitima. 

'FaTAL LX] ATEDENTO() SE, 25 

Valor Oecl arado não sol icitado() 
No caso de objeto com valor, 
utilize o serviço adicional de valor declarado. 

A FATIP* 
RecorSco a prestação do(s) servico(s) acima 
descrito(s). Os valores constantes neste 
cowrovante serao pagos, por meio de fatura, 
Pelo resPonsavel do contrato e Poderao sofrer 
variações de acordo com as cláusulas 
contratuais 
Nome: - iA O.faeBo&R6: 36 F4Ô 
Ass. UMrio................................. 

SERV. POSTAIS: DIREITOS E DEVERES-LEI 8538/78 

O acoparhamento desses objetos Poderá ser 
realizados Pelos remetentes e destinatários 
por meio do portal dos 
Correios https://UM,correios.com.br/ 
ou Pelo aplicativo de rastreamento 
GarS tewo! 
Baixe o P?? de Pré-Atendimento dos Correios 
Tettie sempre em mâos o rúnero do ID Tiqjete 
deste comprovante, para eventual contato com 
os Correios. 
VIA-R?CIA SARA 8.2.03 
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JOSE Pv'AflIO flOTO b PAIA 

PROCURAÇÃO AD JTJDICIA ET EXTRA 

OUTORGANTE: Yara Monara De Oliveira Barbosa, brasileira, solteira, 

atendente de telemarketing, RG no. 3539047 SSDS/PB, com 

CPF no. 109.580.274-71, residente e domiciliada na Rua 

Emmanuel Lisboa de Lucena, S/N, Mangabeira, João Pessoa - 

P8, CEP: 58. 057-020. 

OUTORGADOS: Sérgio Nicola Macêdo Porto, brasileiro, solteiro, 

advogado, inscrito na OAS deste Estado sob os n°. 13.250, 

todos integrantes do escritório JOSÉ MÁRIO PORTO & MAIA 

ADVOGADOS ASSOCIADOS com endereço profissional na Av. 

Duarte da Silveira, 516, Centrb, CEP 58.013-260, João 

Pessoa - PB. 
11 

PODERES: Poderes da cláusula ad judicia, expressos e especiais, 

com a finalidade especifica de ajuizar em nome da 

outorgante toda e qualquer ação judicial de.tecaçlenøq os 

interesses do outorgante podendo confessar, ttansig-ir, 

desistir, recorrer para qualquer Instância ou Tribunal, 

requerer junto às repartições federais, estaduais e 

municipais da Administração direta ou indireta, suscitar 

incidente cio falsidade, Lni.jc,Lrs andadc de seguxança, 

bem corno receber e dar quitação; renunciar o direito 

sobre o qual se funda a ação, fazer acordos, firmar 

compromisso, substabelecer, agindo em conjunto ou 

separadamente, com ou sem reserva de poderes, Ludo para o 

fiel desempenho do presente mandado, ratificando-se, 

inclusive, todos os atos já praticados. 

João Pessoa, 03 de fevereiro de 2020 

Yara Monara De Oliveira Barbosa 

Av. Duarte da Silveira, 516 Centro - João Pessoa/PB - CEP 58013-280- Tel.: (83) 3221-4088 - Fax.: (83) 3241-2221 
www.portoemaia.adv.br  
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: YARA MONARA DE
OLIVEIRA BARBOSA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

01/02/2018Data do acidente:

Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

109.580.274-71

YARA MONARA DE OLIVEIRA BARBOSA

ASL-0339761/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Certidão de nascimento
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Laudo do IML - Lesões corporais
Outros

YARA MONARA DE OLIVEIRA BARBOSA : 109.580.274-71

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

Num. 45784889 - Pág. 46Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/07/2021 10:37:45
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21071510374567600000043506013
Número do documento: 21071510374567600000043506013



 

Rua São José, 90, 8º andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ – CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

2780551- C3/ 2021-00077/ INVALIDEZ

 

 

 

 

 

 

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 1ª VARA CÍVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

 

 

Processo n.º 08000109020218152003

 

                                                 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT 
S.A, empresas seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epígrafe, neste ato, 
representada, por seus advogados que esta subscreve, nos autos da AÇÃO DE COBRANÇA DE 
SEGURO DPVAT, que lhe promove YARA MONARA DE OLIVEIRA BARBOSA, em trâmite perante 
este Douto Juízo e Respectivo Cartório, vem mui respeitosamente, à presença de V. Ex.ª, em 
cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

Inicialmente, cumpre ressaltar que o Laudo Pericial de fls. é categórico nos quesitos ao informar a 
AUSÊNCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL).

Logo, resta claro que não há incapacidade permanente.

Isto posto, fica demonstrado que o pleito da parte autora encontra-se descabido, já que a mesma 
pleiteia indenização por invalidez permanente, sem ter restado inválida, conforme ficou comprovado 
através da prova pericial.

Pelo exposto, requer que seja acolhida a conclusão pericial e, em consequência, sejam julgados 
improcedentes os pedidos formulados na exordial.

Nestes Termos,
 Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 13 de julho de 2021.

JOÃO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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Num. 45785201 - Pág. 2Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/07/2021 10:37:46
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21071510374665600000043506275
Número do documento: 21071510374665600000043506275


	Cabeçalho
	Índice
	Petição | NUM: 45784885 | 15/07/2021 10:36
	Outros Documentos | NUM: 45784889 | 15/07/2021 10:36
	Outros Documentos | NUM: 45785201 | 15/07/2021 10:36

