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

Numero: 0801622-97.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 152 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 01/07/2020

Valor da causa: R$ 5.000,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

16/02/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOAOQO BATISTA DE OLIVEIRA (AUTOR) FLAVIANA DA SILVA CAMARA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)
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SECHETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA FE DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintenddncia Regional de Policia Civil
Central de Palicia Civil de Jofio Pessoa - Setor
de Baletim de Oenrréncia

POLICIA w GOVERN
VI L DAP BA

Secretana oo Edtado da
PARAIBA Seguranca o da Defesa Social

ERTIDA i OCORREN

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimentc verbal de pesson interessada, o Registre de
Ocorréncia Policial N® 11133.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: Ads) 13:07 horas
do dia 25 de setembro de 2019, na cidode de Jodo Pessoa, no estado da Paraiby, e nests Central de Policin Civil
de Jedo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, soh responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neive, matricula 1560913, e lavrado por Rochelle Bererra Rocha, Agente de Investigagio,
matricula |®20354, no final assinado, compareceu Jodo Batista de Oliveira, CPF n® 014,558 494-13,
nacionalidade brasileira, filho{a) de lracema Laurindo de Oliveirn e Jose Pedro da Silva, natural de Jodo
Pessoa’PH, nascido(a) em 29/11/1973 {45 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(2) Rua das Domésticas,
N B, bairro Jurdim Veneza, tendo como ponto de referéncia Quadra das Trés Lagoas, na cidade de Jofo
Pessoa'PB, telefanels) para contato (83) 98668-5956,

Dadas dois) Fatos:

Local: Rua Martin Lutera, Supermercado Verona, Johio Pessos/PB, bairro Tardim Veneza: Tipo do Local:
vitlocal de acesso pablico (rua, praca, etc}; Datadlors: 1 10819 08:00h, Tipificayio- em tese, capitulada no(s)
LESAD ACIDENTAL DE TRANSI'TO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE FOI VITIMA DE UM ACIDENTE DE TRANSITO {(COLISAD MOTO X MOTO) QUANDO
CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA/CG 160 FAN , COR PRETA, DE PLACA QSE-2265/PB, CHASSI
SC2KCI200QR0O72456, DE PROTRIEDADE DO SENHOR OZIAS NASCIMENTO DE OLIVEIRA; OUE O
NOTICIANTE VITIMA SOFREU LESOES COM O IMPACTO ENTRE AS MOTOS, SENDO SOCORRIDO
E ENCAMINHADO, PELO SAMU-PROTOCOLO 2525969-, A0 COMPLEXO 1LOSPITALAR
MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISTO BURITY; QUE FSTA UNIDADE DE SAUDE EMITIU
LAUDO MEDICO QUE CONSTA O CID $82.0, ASSINADO POR DR, KLENIO F. DA NOBREGA, CRM
11 094 PB; QUE VEIO A ESTA DELEGACIA A FIM DE QUE O FATO FIQUE REGISTRADO, FICAKDO
DESDE JA CIENTE E ORIENTADO DE QUE DEVE COMPARECER A DELEGACTA DA AREA PARA
QUE O PROCEDIMENT( CABIVEL SEJA INSTALURADO.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das imphicagies legais contidas no
Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileirn, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo, A
referida € verdade, Douw 6,

Jodu Pessoa/PB. 25 de setembro de 2009,

(iR \h:. 1 ;
MR oMU 98 1 ke

JOAD BATISTA DE OLIVEIRA
Notigiante

Procadimanie Policial: 11133.09.2018.1.00.401

in
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ Escalha ofs) tipos) de cobertuma: Dmm[nwmusmwﬁnmmmnESMMM} HIHUMDEIPEMNM uuums)
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( REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRA E FADOA DE RENDA ummmm#ﬂhmmmmwunmm-mumw W A5
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1% - Emall: 0 LJ 16 - 7el.{DDO);

(¥

DADOS D0 REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMASBENEFICIARIOD MENCR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Aepresentants Lagal

'is - CPF do Representante Legal: : | 19 - Profissdo do Represanmnte Legal:

Declarg, para todos as fins de direits, residir no enderege acima informade, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MEMNSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

RECLISO INFORMAR [J #s1.004 R$1.000,00 [ r52501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [] A$1.008,00ATE RE2.500,00 [0 Acmaperss.oonoa

NOERITAE D)

i | CONTA POUPANCA (Soments pars 05 bances abasn. Assnals oma opg) ] CONTA CORRENTE proes o basees)

[ Bradesm 237 [ o 1) Nome do BANCO: !
[[] Banco do Braci {001} Caba Econdmia Federal (104) .
aatna( |22 ) covm: OO0 1 legd@ AGEN{M:CDD conma: ]O
[infcrrrar o digitn 52 st t‘r_Fnrrﬁu.nﬁins:en‘nir; {formar o digho se existir) (inforrriar o dighio se axstir)

Autorize 4 Seguradoda Lider a cn:ds[:r-n.n c,u.nu. banciriz informada, de minha titularidade, ovalar da indenizagdofreembaolio do Segura DPVAT
2 gue au tiver dirgito, reconbecendo & dando, desde ja c somente apds a efetivacio do crédito. quitagio total do valor recehbide.

PN

12~ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD B0 IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declarn, sob as penat da Ley, que estou |Mmpossibilitaddfde spresentar o laudo do Instituto Médico Legal {BAL) para os fins de reguerimento de
Indenizayde do Segurm DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vz que:
® hdo hd IML gue atenda a regido do scidente ou da migiha residéncia; ou

& (3IML que atende 3 regia do acidente ou da minha residénda ndo realiza peridas pan fins do Seguro DPVAT. ou .
& O IML gue atende 2 regido do acidente ou da minha resldéncla reallza pericias com prazo superior a 30 (noventa] dias do pedido.

Solecito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPYAT, por invalide? permanenie, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordanda, desde i, em me submeter 3 dndlise médica presendial, caso necessdno, 55 custas

da Seguradora Lider para verificacho da exsténcla & quantificagio das lesBes pesmanentes decorrentes de acldente de trdndito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declarg que eta autornizacdo nio :.lgml‘u:;a prévi concordingia corm & Tulwa svaliagdo midica ou rendncla ao direito de contestar o avaliagho meédica, maso
discorde do seu contedido.

>,

DECLARACAD DE ONICDS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

i . : il Fmeted e, e b
X - Grau te Paremtesco com 3 witima: | 25 - Vithma gemou companhelo]a):

Clsim [nse | 27-Seavaims debou compenheoia) informas o nome completo:

28-vatirna || $m 25-5eh;1naﬁlhns,lndnrma¢ W-Viadesow | ]Sm | 31-vitma Sim n-kumm&;iﬁfmwm 35_},;3“;;1@“ || Sim
teve fihos? [ pso | Vivos: Falecidos: resctumhalinec? [ | oo | Teve mdos? [T ngo | Vives: Falecidos: pasfavisviosl G0

Estou cienta de gue a Seguradorz Lider pagard, caso devda, 3 indenizagso do Seguro DPVAT por morte dqueles benefickirios que se apresentarem e provarem
esta condigio, estande clenls, alnda, de que gualguer omissdo ou decldragio ndo verdadera poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebldo, além da
responsabilidade aiminal per infragio do arligo 259 do Cadigo Pemal

=
3 3E- 1% | Nome:
Irpeessio 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roga) CPF:
cligita| da
" ¥Rima ou Assinatura da testemunhs
r:"'"“""_“’“ 35 - CFE legivel de quem assina-a pedids (2 rogo) 55.24 | Nome!
CPF:
37 - Assinaturs de quem asEna a “d;':»m {a roga} ) T — -
¢ smr 7] i =
Lo o-toctevim__ NOCO [BITC, 0 ] [1] 200
i Ay
- 41- Assinatura da vitima/beaeficidrlo (declarante)
472- Assinatura do Representanis Legal [s& houver) 43 - Asslnatura do Procurador (se houver)

RSSSIV002/2019
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* 1

PreFEITURA MUNTCIPAL DE JOAO PESSOA

- Ficha Nr: 252305
COMPLEXCT HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISID BURITY Data: 11/08/201%9
2UAs EGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N fcra: 0D8:58:09

SR0E6E-384 JOAC PESSCA Fone: (B3)3214-1%80

DACOS DD PACIENTE

Atd: Wao Regulad

Recepcicnista: GISELLE ETEILVINDG DE AL

Cliniga: CIRURGICA

Wam. de vezes a-endrdn- I

SOLTEIRO LA}

Nome: JOALD BRTISTA DE OLIVEIRA Wum. Prontuario: 2015%.08.0381085
CHS: ?Gq004ﬁ25807754 Sexo: M IDENTIDADE: 20304594 Fone: 386471612
Haturzl: JORD PESS0R/FPB Data Nasc.: 28/11/1973 Id: 45 anois)

End.: RUA DOMESTICH, 81

Bairroc: MANGABEIRA Cldade: JOADC PESS0A CF :PB

Mae: IRACEMA LAURINDD DE QLIVETRA Pai: JOSE FEDRD DA SILVA
Raca: SEM INFORMACAC Etnia: SEM INFORMACARO )
Ocupacdp: PEDREIRC SEM ESPECTIFTCACAD Estadd™Civil:
INFORMACOES DE- ENTRADA Escelaridade:

Résp.: JOAQ BATISTA DE OLIVEIRA

Tel/Doc. Respconsawel: 986471617 / TDENTIDADE: 2030494 -
Procedencia: RUA

Tr sporte utilizado: SAMU
yicima de acidente pors

COLISAO MOTOX MOTC RT PX A

50A RESTRDENCIA/ CONDUTO

Witime de viglé&ncia por: NAD
[ 1 Caso Policial
PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACTENTE AC SER ATENDIDO
Tipo de Classificacds de Risco: AMARELO
PR ER: | ] Rparentersnte Bam | ] Grave
E5e TH: [ 1 BPolitraumatizade [ 1 Conwvulsas
Feso: Elturs: [ ].Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: Tear:s [ ] Diarreis [ 1 Agitade

5 [ al [ 1 Chogade
Cire. Abd: 028 [ ] Regular

[ ] Vomizo

Queixa Princlpal Observacac

COLLSAD MOTO & MQTC.

I:l.i.at;rwst.ir“c CGP-L] _o

2w\ Napene

Prascrican

norsrlo

T Drdshamess sadko —-m/;j
g

<

a mea&f;;;tzgiszQAQ;

e
m

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/02/2021 09:54:30
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21021609543074700000037655080
3 Numero do documento: 21021609543074700000037655080
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O (assinatura e carimbe) M IZ- p}:* W)‘\P\'-I-‘A_ | e

ANOTACCES DA ENFERMAGEM

Dose | Horariso | Evolucano

|_L__————--_-———---———————rn-_-----___————-—H—w_--_-_____———-
o natas i s | Reservade p/ liberacap
magem |
; ——————— - ———— - - ————— - { ————————
| Transferideo [ ] Desistencia [ 7UTI
| Enfermaria Opitag: [ ] Btestado [ ] 5Vo [ ] IML
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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: 10/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO BATISTA DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000014680-8

Nr. da Autenticagdo 475D471BB99D490C

Num. 39512206 - Pag. 5
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ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA
ENERGISH PARAIBA OIS TRIBUIDORA DE ENERGIA Sa
BR 230 KM 25 - CRISTO REDENTOR - JOAQ PESSOM - PB « CEP . 58071880
CNPY; 09,095 183/0001-40 INSC.EST- 16015823

REAVISO DE CONTA
06- 001 - 409 - 3140 B ~ ©DC: 0000280012 -6 |
PEDRO JOSE DA SILVA o
RUA DA REPUBLICA 250 g E VARADOURO
JOAO PESSOA CEP: 58.010- 18

| Domieitio: 971 Mklidor: 00008162616 Coordenadas: 7,121238, -34,889865
Reforéncia: PX. A LOJA CRIATIVA ONDE FABRICA FLACAS .

—"H\-
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0 'L’“I'BER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Rt PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pare maic esclarecimentos, acesse o site wuwnaseguradoalidercom br o entresny contans strees de um dog nomeegs abaie

Central de Atendimento |para consultas sobre Inden|zagbes & prémios, de segunds 3 seots-felra, das Bh &s 20k)
Capitals e regites metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para redamagbes & sugesties, 24 horas por dia): 0800022 8189 |  SAL {para defidentes auditvos e de fala): D800 0221206 | Central Duvidonia: 0800 021.51 35

\

-
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulisio @ parte integrante do pracesso de iguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445713,
dispanivel ng enderego eletronicn!

hrtpy/iwww susep,gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINA LASPXITIPO=1 5C0DIGD=29636
& Circular SUSEP" n¥ 445712, qua trata da pravengio 3 lavagem de dinhairo no mercado segurador, determing gue todas a4 Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagtes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, infarmagles acerca da profisslio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria,

& recusa em fornecer as informagbes de profissia e renda, neste formuline, néo impede o pagamenio da indenizacho do Segura DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicagio ag COAFY,

' SUPEHINTENENCIA OF SEGURDS PRIVADGOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL AELO CONTROLE £ FSCALZACED DOS MEACADDS DE SEGURD, PHEVIOENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURCD. ¥ CONSELMO DC CONTROLE OF ATIVIDADES FINAKCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTER O DA

FAZENDA, TEM POA FINALIDADE DMSCIPLINARK, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR [ IDENTIFICAR A% DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

IAEITAS FREVISTAS MA LEI NS9.613/98,
\,

P v Y 11T "
inscrite (a) no CRF/CNRI CHBO:‘”E;& GY) . wsipuniiudede procussiior o isseemedidnd faf e Sesabiciing

- oL lﬁxjfﬂm w inserito Ea:l o CPF sob o Ne (0 J.H S5 qu'yu‘i
do ;}nlsn'n de DPVAT cobertura Lﬂu&&ﬂ da Vitima f"—‘ﬁ@- BC:t‘v'JC"* \%m
N LR v - AT ——

Declaro Profissdn: Renda: e apresento o3 documentos comprobatdrios:

m Recuso informar
L/
r )

Daclara ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradord Lider—DRVAT, residic no endereco sbaixo, anexando a copia
do comprovants de residéncia do endereco informade. Estou clente de que a falsidade da prosente declaragio implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderegoﬁla ’"LC %WLL 'L.' o Tgﬁ@ Complemanta: |
Ci

LN

S Gae " fmo B, =0 = 570]0180 |
E-mail; ! Tel{oD

i (32 Y%32-03)0)

tocal e ata: £ \OTO (oo | 74 /o'. /LQDQ:}

Assinatura do Declarante

DLDRLOO1 V0012017

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/02/2021 09:54:30 Num. 39512206 - Pég. 8
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21021609543074700000037655080
3 Numero do documento: 21021609543074700000037655080
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{AEE | rﬂ_ MINISTERID D2
CERTIDAO

N°. 002/2020

Atendendo solicitagdo de  FLAVIANA DA SILVA CAMARA e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity certifica a constatacdo de Ficha
Atendimento N°252305 e Prontuario n® 2019.08.1085 pertencentes ao paciente JOAO
BATISTA DE OLIVEIRA que foi atendido dia 11/08/2018 as 08h58min, vitima de
colisdo de moto x moto, apresentando trauma em membro inferior esquerdo

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta dos ossos da perna esquerda. Realizado procedimento cirurgico no dia
11/08/2019. Com alta medica dia 13/08/2019.

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

Jodo Pessoa, 03 de Janeiro de 2020
2
SSUN g
Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3533

Rossana de Fitima de A, Barbose
Médica de Vigilancia & Saide
CRM.PE - 3534

Num. 39512206 - Pag. 9
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R Py COMERMADON TARCIMG Riw Fy

RELATORIOQ DE CIRURGIA

._ﬂ_ﬁ"t_lli.!-: dﬂ’D Bﬁ-ﬂsm i% @_;(..Umm | Registro:

' ida:!t. Hexu ! Cor: | | Clinica: EMP: | LR:

'Data “ljﬂhq :‘Clrurglﬁu THH.ES W T | 1® Assistente:

I "“ Assistente: 3" Assistente: i Instrumentador:
“Anestesista: FA‘@{)IL - I‘1po Anestesia: ~ Horério: I [T:
B um.wﬂsnm{&}PRL{)PLRAT(‘.-R;{] oD

e e R ——t e — — -

__ PAnus sxiosM Tos ossos DA -

-
F ISR L —

DIAGNOSTICO (S5) POS-OPERATORIO ' CID

O e

= " PROCEDIMENTO (5) CIRURGICO () CODIGO

- f'__'__  DeshuDetns -
| Lisdon (fawicick (oM SF

——— F_ﬁxggE P 7iva-

i. —_—— — g o

;'Ehidelfu'ﬂh;ﬁn_tc_ﬁm Cirargico _'I_t"') Sim Descreva:
' i) e mpmcn Nio
Blups'la de © crng.ciaqm T ‘Hm

2 Njo '—

i neaminhamento do Paciente apos Ato Clirdrgico:
_I_L/(LLnt’crmurm 2 ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( }Cllmu durante o Ato Llrurglco

" Fua Ag Faca: Jost Cowa Duane, S/N CEP 58056.384, Mangabeia Il, Jobo Pessos - PB

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/02/2021 09:54:30 Num. 39512206 - Pég. 10
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21021609543074700000037655080
B3 Nimero do documento: 21021609543074700000037655080




DESCRICAO DA CIRURGIA

) hotdolio fuoHuxie- 106 fmua’.) Reiass)
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. < A

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissdo: 14 /03 / 23 E

Nome: ueﬁ:z-“ Honfiater =& Qj’"“""‘“"“"‘*’

Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie:
Enderego: : Baimo:
Cidade: _Estado: Fone: Profissio:
Sexo: F{ )M{ ) Cor Estado Civil: Religifio:
Escolaridad -) ___Data de Nascimento __ / __/
QPD: P+ G{A{[M BOAL A ;1,«.,.;_...01, @ J
e
-| HDA:

= Vi ol ola oo o [ wolioe noodo x vudo ).

i ppiar A O ch e polin—on rw&!p“—‘—ﬁ&ra__&om—

3 o

Medicagdes em uso:

Interrogatirio Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ [PerdadePeso _ Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ JOutros:

Pele:

Cabega e Pescogo: [ |Cefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ JObstrugdo Nasal [ ]Epistaxe

[ ]Dor de Garganta [ JBécio [ JRouquidio [ JDisfagia Audigdo: Visdo:

AR e ACV: | 1Dor___ [ 1Tosse [ ]JExpectoragdo | ]JHemoptise

[ ]Dispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ JCianose [ ]Edema QOutros:

ABD: [ |Dor [ JPirose [ |Solugo [ JRegurgitagfo [ ]Hematémese | JNauseas

[ JVomitos [ ]Dispepsia[ |Diarréia [ JMelena [ ]Enteromragia [ |Constipacdo [ JAumento de volume

AGU: [ |Disuria [ JIncontinéncia [ JRetenclo [ JPolitria [ JOligaria [ |Noctiria [ |Hemataria
[ JMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pds-repouso | |Deformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ Rubor [ JEdema [ |Crepitagio [ ]Fraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

SN e PSQ: [ JInsénia | |Sonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibide [ ]JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jado Pessoa - PB,
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= A1

Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias:
[ [HAS [ DM [ ITB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Tose

E gliam't}a [ Neo [ JTabagismo
coolismo

Exercicio Fisico: Alimentagio
Ante Familiares:

HAS DM TB NEO [
Dislipidemias

i
e Fisico: - |
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=
FC= FR= TEMP("C)= §
Geral: =]
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia); 11l
Génglios: 3T

Pele: E

ACY:

AR:

ABD:

AGLI
SME:
SN:

Resultados de Exames Complementares: /‘@‘D &5{': fﬁ(‘ praata OO

Y =
Hipéteses Diagnésticas: ('"?'-' Ganar ol - ;rlrm-'-"-'h'\._ /:L:’} 51..-1'1

Conduta: _ Lt—o [/ 4o WJ‘:}“'D

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58058-384, Mangabeirz Il, Jodo Pessoa - PB,
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HSALim“ C E-';E Complisxo lar
MANGABEIRA

AP EMPADCH TARDISID DLUAITY

{ xome: JOAO BATISTA DE OLIVEIRA PRONTUARIO N®
TIGADE 45 ANDS [ Sexo: masc con CLUNICA “Enrar [Emo: 162 |
I | . | Ortopedia
DATA DE ADMISSAD: 11/08/2019 I DATA DE ALTA: 13/08/2019 TEMPO DE FERMANENCIA
| DIAGNOSTICO INCIAL op
Fratura dos ossos da perna E S82.0

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

() mesmo

DUTROS DIAGNOSTICOS

[ PRINCIPALS EXAMES
Ry demonstrando sofugdo de continuidade 6ssea em perna

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.0. ( )SIM (X} NAO  COLETA DE MATERIAL { }SIm ( ) NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDICOES DE ALTA
( %) MELHORADO { }REMOVIDO { )APEDIDO { JCURADO {
GBEITO

RESUMO cuiNIco [HISTEIA, LY ELUTAD, TERAPELTIER, LOMPUCACOLS)

Paciente portadoria) de fratura dos da perna ESQUERD.A, foi submetido(a) a tratamento cirurgico
através de reducdo cruenta com aposicdo de placa e parafusos. Recefe alta em boas condicdes clinicas e
orientagdes com relacdo ao uso de medicagdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste
servigo para continuidade de tratamento ¢ orientagdes.

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal cronico, efc...
REPOUSO: Relativa em casa por 15 dias.
Retornods atividades sem esforco fisico em 30 dias.

Retorno 3s atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforco malor em 90 dias,

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-la com Agua e sabdo duas vezes 3o dia. No colocar produtos topicos no lugar, Se
sentlr dar, caler, vermilhidao oun “inchago” no local, ou se ocarrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICACOES PARA CASA: ATE + aine + analgesico

RETORMO: Aa potto de saide em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para revisio. (DR THALES SEABRA)

13/08/2019 ha i

S
DATA T MEDIEOL C.RM

Este documento destina-se 3 comprovagio de atendimenta hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESI:OLAS\' NISTERIO DO TRABALHO,
! CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

Num. 39512206 - Pag. 14
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200042654 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO BATISTA DE OLIVEIRA Data do acidente: 11/08/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA. (P1/2/3FC/4/6)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/02/2021 09:54:30 Num. 39512206 - Pég. 18




PROCURACAO

Outorgante: .J 6 ,mdﬂfﬂﬁ- braslie:rc:-[a) estado
civil Gﬁ ,,,,,,,, 7, profissa : A ..., residente, e_ domicjliado 4 Rua
S g “f‘mﬁg .. bair | e 4
Municipio de ¢ EOMNTEA | Estado defo) ..

portador(a) do Rg n°..22- O30 YUY~ ssp¥’ e CPF

Outorgado: el «uj @ . brasileiro(a),
estado cwll 72 et pmfssau sl iciliado(a) a
Rua.. .. (g .'...:?. A L&" < LAD 2

G”

Municipio de L
portador (a) do R no .2 ] 1¢]U sSSP/

Esﬁg)o d'e {o.}m“(}ag*

_e CPF n°, OL Y. CH?’)D.

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer”
seguradora integrante do Consdrcio Segyo DPVAT ento @@lstm, que witimeu

em acidente {:Ie1 tr&&sﬂg ofa) (a) R o> =
ocorrido em . i 3@4 onforme reglstrado pe‘u E 0 anexo ao prucessn
Processo de natureza iy P . £

o}

Podendo dito(a) procurador(a), representar o{a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracdes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para c
pagamento de guitagdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

| . B Y4y
X o "||'|' , arr sl '-.“'E!}
.L'.JJFJ.UHE...I-}..‘,".L'.E-I.'..l;r-:':-.?.-:ki.'....“..:;.-.J.,.-{.I."J.-.‘-f‘_'-.-.‘.__, de H de 20

—--___

OFiCi N g
DIsT AT
RiTaL "I i lJ WRCA L{_;-— WA Y, T —

Qo () 554U

(Obs.: Reconhecer firma em cartdrio por autenticidade ou verdadeira

‘ CARTORIO CELEIDA

1 BERVICO NOGTARTAL DIFTAITAL
COIMARC,

pre=s A O CLAMTAL .
'JE.IIF et AT =AY
e e

LE RS = T b B i < e 4 B 'n_~ 15 4 13 Eael
9.9 FarpensRe0. 7 Feplohel, 58, 198:6%0,00, st da

\erdade. r.xh-h-:, [ELETIM ‘CIEFD PERETRG STLYA. /
Pigatal SILOF78CRERR Conaulte en

. mw‘m-mm#: R S WL L

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/02/2021 09:54:30 Num. 39512206 - Pég. 19
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21021609543074700000037655080
B3 Nimero do documento: 21021609543074700000037655080




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0035882/20
Vitima: JOAO BATISTA DE OLIVEIRA Data do acidente: 11/08/2019

. ] JOAO BATISTA DE
CPF: 014.558.494-13 CPF de: Préprio Titular do CPF: 7\ -0

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JOAO BATISTA DE OLIVEIRA : 014.558.494-13

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagdes 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 apresentacdo: 27/01/2020 Data do cadastramento: 27/01/2020
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 048.079.624-69 CPF: 114.261.744-03
FLAVIANA DA SILVA CAMARA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/02/2021 09:54:30 Num. 39512206 - Pég. 20




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, 31 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200042654 Vitima: JOAO BATISTA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 11/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO BATISTA DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00227/00228

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

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

00030114

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15448347

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/02/2021 09:54:30 Num. 39512206 - Pég. 21




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, 14 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200042654 Vitima: JOAO BATISTA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 11/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOAO BATISTA DE OLIVEIRA

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

N informagdes abaixo:

=}

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00

x Total creditado: R$ 2.362,50
i

£ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

- inferiores 70%

3 Graduagao: Em grau leve 25%

§ % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

= Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
g

Recebedor: JOAO BATISTA DE OLIVEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 0000014680-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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 nao 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 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,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Num. 39512206 - Pag. 22




LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ Escalha ofs) tipos) de cobertuma: Dmm[nwmusmwﬁnmmmnESMMM} HIHUMDEIPEMNM uuums)

[z-mmmBmAﬂ: éﬁ{ﬁ%"ﬁ’qq[{—i_’i 4-"- D‘urnnnlelnﬂa yma:
( REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRA E FADOA DE RENDA ummmm#ﬂhmmmmwunmm-mumw W A5
Egae Baoia di  Olisena &Il 55349 -1
i, TR o PSP PSS U il e

e i Veveos| % Ao e, | "% [*"F . 083-H0

1% - Emall: 0 LJ 16 - 7el.{DDO);

(¥

DADOS D0 REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMASBENEFICIARIOD MENCR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Aepresentants Lagal

'is - CPF do Representante Legal: : | 19 - Profissdo do Represanmnte Legal:

Declarg, para todos as fins de direits, residir no enderege acima informade, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MEMNSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

RECLISO INFORMAR [J #s1.004 R$1.000,00 [ r52501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [] A$1.008,00ATE RE2.500,00 [0 Acmaperss.oonoa

NOERITAE D)

i | CONTA POUPANCA (Soments pars 05 bances abasn. Assnals oma opg) ] CONTA CORRENTE proes o basees)

[ Bradesm 237 [ o 1) Nome do BANCO: !
[[] Banco do Braci {001} Caba Econdmia Federal (104) .
aatna( |22 ) covm: OO0 1 legd@ AGEN{M:CDD conma: ]O
[infcrrrar o digitn 52 st t‘r_Fnrrﬁu.nﬁins:en‘nir; {formar o digho se existir) (inforrriar o dighio se axstir)

Autorize 4 Seguradoda Lider a cn:ds[:r-n.n c,u.nu. banciriz informada, de minha titularidade, ovalar da indenizagdofreembaolio do Segura DPVAT
2 gue au tiver dirgito, reconbecendo & dando, desde ja c somente apds a efetivacio do crédito. quitagio total do valor recehbide.

PN

12~ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD B0 IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declarn, sob as penat da Ley, que estou |Mmpossibilitaddfde spresentar o laudo do Instituto Médico Legal {BAL) para os fins de reguerimento de
Indenizayde do Segurm DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vz que:
® hdo hd IML gue atenda a regido do scidente ou da migiha residéncia; ou

& (3IML que atende 3 regia do acidente ou da minha residénda ndo realiza peridas pan fins do Seguro DPVAT. ou .
& O IML gue atende 2 regido do acidente ou da minha resldéncla reallza pericias com prazo superior a 30 (noventa] dias do pedido.

Solecito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPYAT, por invalide? permanenie, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordanda, desde i, em me submeter 3 dndlise médica presendial, caso necessdno, 55 custas

da Seguradora Lider para verificacho da exsténcla & quantificagio das lesBes pesmanentes decorrentes de acldente de trdndito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declarg que eta autornizacdo nio :.lgml‘u:;a prévi concordingia corm & Tulwa svaliagdo midica ou rendncla ao direito de contestar o avaliagho meédica, maso
discorde do seu contedido.

>,

DECLARACAD DE ONICDS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

i . : il Fmeted e, e b
X - Grau te Paremtesco com 3 witima: | 25 - Vithma gemou companhelo]a):

Clsim [nse | 27-Seavaims debou compenheoia) informas o nome completo:

28-vatirna || $m 25-5eh;1naﬁlhns,lndnrma¢ W-Viadesow | ]Sm | 31-vitma Sim n-kumm&;iﬁfmwm 35_},;3“;;1@“ || Sim
teve fihos? [ pso | Vivos: Falecidos: resctumhalinec? [ | oo | Teve mdos? [T ngo | Vives: Falecidos: pasfavisviosl G0

Estou cienta de gue a Seguradorz Lider pagard, caso devda, 3 indenizagso do Seguro DPVAT por morte dqueles benefickirios que se apresentarem e provarem
esta condigio, estande clenls, alnda, de que gualguer omissdo ou decldragio ndo verdadera poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebldo, além da
responsabilidade aiminal per infragio do arligo 259 do Cadigo Pemal
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- 41- Assinatura da vitima/beaeficidrlo (declarante)
472- Assinatura do Representanis Legal [s& houver) 43 - Asslnatura do Procurador (se houver)
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