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2578523- C3/ 2019-01237/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CIVEL DA COMARCA DE VICOSA DO CEARA/CE

Processo n.2 00132475220178060182

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, ja devidamente qualificadas nos autos do
processo em epigrafe, por meio de seus advogados que esta subscreve, vem a presenca de V. Exceléncia, nos
autos da AGAO DE COBRANGCA DE SEGURO DPVAT promovida por JOSE ROBERTO MADEIRA, opor

EMBARGOS DE DECLARACAO

Ante os fundamentos a seguir:

DA SINTESE DOS FATOS E DA OMISSAO

Com a mais a respeitosa vénia, na decisao proferida V. Exa. ndo se manifestou, expressamente, sobre pontos
importantes levantados na contestacdo, a respeito dos quais, deveria ter-se pronunciado, justificando o
cabimento dos presentes Embargos de Declaracdo, para que lhes confira os efeitos integrativos ao respeitavel
decisum.

Conforme sustentado pela Embargante em sua peca de bloqueio o direito postulatério esta
IRREMEDIAVELMENTE PRESCRITO.

Verifica-se tal OMISSAO, que deve ser suprida ou sanada por meio dos presentes embargos, sendo certo que o
recurso ndo objetiva rediscutir a matéria, mas afastar os vicios constatados no julgado.

Conforme amplamente demonstrado nos autos, trata-se, da chamada “prescricio extintiva”, donde se
depreende que o ndo uso do direito no tempo previsto, acarreta sua perda.

Neste ponto a r. sentenga ndo dedicou uma palavra sequer a esta questdo amplamente invocada. Quedando-se
omisso a este respeito e merecendo reforma.

Sdo essas as razdes pelas quais a embargante confia, espera e requer sejam acolhidos e providos os presentes
Embargos Declaratdrios, enfrentado o ponto OMISSO, conferido efeitos integrativos para o fim de prover
integralmente, tudo por ser medida de direito e irretorquivel JUSTICA!

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

VICOSA DO CEARA, 10 de novembro de 2021.

JOAO BARBOSA
OAB/CE 27954-A

Rua S3o0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
14752 - OAB/CE

Rua S3o0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



e suradora Lider - DPVAT AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

. [N",DD SIMISTRO — < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADDRPJ

Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizago do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchiments em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagdo no banco. '

eu.,m-M’gmM de. v O ' :
porRTADORMA)DORGN (1 AR 3G - & EXPEDIDO POR - EM / / £
crF BEFEBRRD)- Q)G roney DDUC]OCDDG%DO'DQ PROFISSAD

E RENDA MENSAL DE R$_3COQ () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT DA VITIMA N o>S€. EI:D_,_\Q#_ A 'Ln:; LAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS COMSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

- — cma. —_—— ——

([} A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as seguradoras sio obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamente da Indenizacio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,
informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

—_— —_—

~ T AUTORIZACAD DE PAGAMENTO *1004039

e
@ Para evitar a reprogramagio de um pagamento, lembre-se: |II| |II| l"ll I||II "Ill "lll "lll Ill" 'Il'll l

1) Os seguintes documentos ndo devem, de forma nenhuma, ser apresentados:

« Conta salario e/ou beneficio;

= Conta pessoa juridica;

= Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima n3o for o titular;

= Conta tipo FACIL: atengdio para o limite de movimentagio financeira mensal;

+ Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

* Conta-POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagio financeira mensal de até
R$2000,00; .

= Conta bloqueada, inativa ou em proposta (ndo sera aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatério dos dados
bancarios);

2) O CPF do beneficidrio/vitima n3o pode estar invilido, pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br);

3) O CPF da conta informada para depésito ndo pode ser diferente do CPF cadastrade no SISDPVAT Sinistro,

() CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
BANCO AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-CORRENTE

D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO
BANCO 237 » AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CDNTA—PQUPN;%T_'CA

NP

CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL =1 T L
BANCO 001 « AGENCIA {IMCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE Eq.[f &%MQDF‘EN{:A |
. WO
{:], CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO ITAU ?‘?‘E
BANCOD 341 » AGENCIA {(INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « EDNT%UEWIEQ %
43 .'"ql

@ CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL

BANCO 104 - AGENCIADY R 5 (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIRY « CONTA-POUPANCA OB ES 3 0O~6C
afetd)
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIOMNADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O'PAGAME EDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU ABO O VALOR DA REFERIDA
INDENIZAGAOD.,

S

LOCAL DATA / /

c r
ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A) Eﬂy Se D aéﬂmb_@.&gﬁi
@ ATENCAO _ _ .

- 0 Seguro DPVAT garante indenizacdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago aoy's legitimeo/s benelicidriofs, hedecends 3 legislagdo vigente
na data do acidente), indenizacao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
labela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.




carxa

JACA FEbEE =L

AUTD-ATENDIMENTO - ag, ibliapaba
DATA: 18/84/2814 HORA: 14:10:83
TERMINAL: 97851815 CONTROLE: 978518158054

COMPROVANTE DE
TRANSFERENCIA DE VALORES

REMETENTE

COC/AGENCIA : 8785 / IBIAPABA

COMTA 1 13,900,066, 459-7

HOME ! ANTONIO FABIO DE ARAUJOD
FAVORECIDD

CGC/AGENCIA : ©785 / IBIAPABA

CONTA ! 013,00.868,538-5

HOME + JOSE ROBERTO MADEIRA
VALOR ! 5,08

DATA DE EFETIVACAD : 18/04/2014

DEBITD REALIZADO COM SUCESS0.0 CREDITO
NA CONTA DE DESTIND SERA EFETUADO APOS O
PROCESSAMENTD DA TRAMSACAQ

Informacoes, reclamagdes, sugestdes e elogios
SAC CAIMA: BE@R-726 0191
Ouvidoria da CAIXA: BBBB-725 7474
WwW,Calxa,gov,br




Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Jose Roberto Madeira
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Prof Joao Viana, 97
Centro Vigosa do Ceara CE CEP: 62300-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Namero: [ SSP / CE ] 112839986
Data local do exame: [ 02/06/2014 ] Tiangua [ CE ]

Resultado da Avaliagao Médica

I.  Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
PACIENTE APRESENTA CICATRIZ DE LESAO EM MID, COM SUTURA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagéo?

(X) Sim ( )Nzo
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesbes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

Il.  Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

REALIZADO SUTURA EM CORTE EM MID.
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

( )Sim (X)) Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opgdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizacdo

() “Exame nédo permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

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

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

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regigo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

% dodano: ( ) 10% residual ( )25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( )25% leve

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

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = “100% da IS’

V. (*) Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM
Marcio Leonardo B Veras
Madico
CRM 10289
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SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVTIL. =

DELEGACIA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA o2 .,?r:..—"ﬂ--;t
] RAEY P TR
ROT.ETIM DE OCORRENCIA N* 570 - 387/ 2014 - i;r LAY
‘ b )
‘ DNados da Ocorréncia '\:_,3_ N j ;J

Nalureza do Falo: ACIDENTE DE TRANSITO *é\_
Data / Hora da Comunicagdo: 07/04/2014 10:18:09 :
ata / Hora da Ocorréncia . : 25/01/2014 14:00:09 " BOLETIM DE DCORRENCIA .

Enderego da Ocorréncia: R 'ASSEMRLEIA DE DEUS l"l m| m” l"" "II' i
CRNTRO TIANGUA /CF IRR O 0

I"onto de Referéncia: HOSPTTAL SAO CAMTLO

Dados da(s) Vitima(s)
Nome: JOSF. RORERTO MADFEIRA _
Nascimento : 20/06/1968
RG: 1128299 86 Orgio Emissor: SSP UF: CE - CPH:
Hiliagdo: JOAO RATISTA MADEIRA

ANA MARIA DE ARAUJO

Endcrego: SIT INHARIM
62300000
VICOSA DO CEARA CE BRASIL Telcfone:

Histdrico

O noticiants comparecen a esta Unidade Policial para noticiar na data de 05/D4/2014 , por volta das 07:55h, guiava
a motocicleta de Marca/Modelo HONDAJBIZ 125 ES, cor: VERMELHA, placa NUZ2930, ano ¢ mudelo de
fabricagio 2010/2D10, chassi 9C2JC4220AR408213, " de  propricdode de MARILENE VIEIRA DO
NASCIMENTO, pelas proximidade Do hospital sfo Camilo , zona wbana de Tiangua-ce, quando, um ammal
cachurrv entrod em sua freote v colidiu com v mMesmo  pendey o coalrule da moto & veio a cair; QUE leve cortes
profundy em sua pema direito; QUE fui socorridv av Hospital sfo Camilo em Tiangud-CE, vnde receben
atendimentv médico especializado; QUE, alé a presente data nfiv conseguiu se recuperar pleoamente Jas scqiiclas
do acileate. Esic B.O & para fins DPVAT.QUE nada mais disse, oem lhe lui perguatado, dando-se esle lamo por
encerrmdo.

-

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICII'&P%\YICDSA DO CEARA
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : OB T\ £

t

 RESPONSAVEL PELA INFORMACAO :2,
VISTO DO DELEGADO(A) : \O e

X M II__ . ,gi"

Pdg. 1da-

DELEGAGIA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA
- Frpreaso e 0T/0472014 10:20




uecmnm;io DE AUSENCIA DE r“"mil Ill" I"Ii "'ll "III mII "I“ III“I ‘

' Eu, - e. ch.. P portador da carteira de
identidade n? “Q_Qﬁqg - & e inscrito no CPF/MF sob o n? 363 .13 3. }WB-HS
residente e domiciliado na _R. Pro JoGuis Vi Tyl
Cidade VU  COoOsSOo Estado C 8 O , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
- indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

(] N&o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

[ ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazo’
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;, '

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jé, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
- correta avaliacdo da existéncia e afericio do grau da les3o, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagio médica ou rentncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteudo.

A 050 Robeeits rmadess

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

Local e data




COMPROVANTE Df RESIDENGIS

———— i

e

Nome, JOISE ROBERTO MADEIRA
End. Leftura: RU PRO JOAD VIANA, 97, CENTRO
Clgade: INHARIN CEP: 62 300-000 =
End. Entrega; g
Cidada: CEP: 60.000-000
. Lecal: 196  Seier: opq Susdra: 012 poja: 0307 Comp: 000D g
Subsetor: Subguadra; g
m;_‘_‘—‘_——m e e e S C———
Residenciat: Qo | camerctat 000 | mtvatar:  pog | Pasties: g
W T
Servige | Medidar ’ Lellura Anterior] Lefturs Atual ] Volume {nﬂl Média Semesiralim®)
AGUA ADBF 245129 637 G59 23 11
- . - .a - J—— a '
DATAS - I T
Lefturs Atual:  pgyy 22013 Emisshio: 1901 2/2013) Laers Agua: ADSF245129
Lmitura Anterlorpgyy 12013 (Préaima Laltura: CEBD /2014 Lacre Esgoin:
QUALIDADE DE AGUA DISTRIBUID A REFERENTE &: 132073 T
N*de Amostres | Clor Twrbidez Cor Coliformes Totals [En!mn'r.l'ua Cali
Exlgidas 30 3o 10 a0 30 .
Analigadns a0 30 1 . 30 20
Em conformidage] 30 3o 10 - 30 20
MENSAGENS |/ INFORMALBES COMPLEMENTARES | -
CONSTATAMOS DEBITO DE Rg 22 75 CASO PAGD, DESCONSIDERAR,

DEVIDO A FALTA DE CHUVAS Faca, USO-RACIGNAL R/ ECONOMIZAR AGUA

oo .
F A .
. . .
Ao . ’
£ e - )
DESCRICAD Doz SERVIGOS £ ViilaF (g} HISTORICD DE VOLUME
o Miathne | Agua im") | Esgote [mY)
AGLA 50._?9 122012 16 o
JUBDS DE 0,033% AD Dia 0.2% 012013 20 o
: MULTA DE pug 0,40 . ozeos 15 o
CONTATOS = 032m3 | 13 o
"Garoo13 | 14 o
aro 052013 13 0
FABIO ARA oszors | 13 | o
o723 13 [}
(88) 9927-3954 n" 082013 | 42 0
8 CLARO . 092013 15 o
(88) 9404-479 . io/2013 12 o
' . egmall. 11/2013 13 a
' E-mail: afavicosa .
i TRIBUTOS soBRE O FATURAMENTO suBslon
‘\\\.x wscrlgho Vaior (R$) " Descrigio Valer (RS)

- PIS 1,54 Valor do Servico 54,55 )

= e < 2 COFINg 0,30 Subsidiof-} 3,11 ol

Tolal de Servigs 51,44 P-?"

MESIANG VENCIMENTO I TOTAL A PAGAR [RS) W0 WP
12/2013 07/01/2014 =
= I

E obrigugio g USLATIE manter sew cadaing atualitada

conTarme resolucdes das A Encias Reguiagoras, '
R0 daa Agdnois e I —_—

Mpioros informactes pedo telakong: GROG 275 083, Enlidades Reguindams Forinkeza: ACFOR - Aulamuin de q;_}

MBS Wjas de stendimentn, de Bh as 17h, ne sie Fr:wn-;.ﬂn.i‘um:mu Cemiroie as Pitsicas .{ -

W CBOOER.COMr Bl na ouvidor. CAGRCE: df Saresments Ambieisl, 0800 soc 1919 - Demar e T=%

101,198, dg Bn b= 12k & 130 ds 178, Ouviderla  Lecolidndes: ARCE - Aglncia R dir S v - .

Pubficos Delagndas an E

BENO e Bk BARN = = e ]



)CIEDNDE BENEFICENTZE SAO CAMILO - HDS-PI'{AL E MATERNIDADE MADALENA NUNES

MGUA-CEI -, ' "‘T_iq s N

lia de atendimento - EMERGENCIA

Prontuario: 045300 Atendimento: 0003 S Guianput
Faciente: JOSE HGIE}EHTD MADEIRA :
RG : 112839086 . Ciata Nascimento: 20/06/1968 Idade:
Pai: JOAQ BATISTA MASEIRA Mae: ANA MARIA DE ARAUJO
Enderego: DISTRITO DE ANHARIN, SN . Telefone; 88 92824882 CEP: 62308-000
‘Bairro: INHARIN Municipio: VICOSA DO CEARA o+ UFCE
Profissdo: Empresa: f
Convénio: SUS Matricula:
Conjuge: N Responsavel. JOSE ROBERTO
- Enderego: DISTRITO DE ANHARIN, SN Municipio: VICOSA DO CEARA UF:CE
Dala Atendimento: 25/01/2014 Hora: 14:07 CiD: Sala:
Médico: JORGE HENRIQUE AZEVEDO PINTO CRMMJF: 12413/CE
Tipo Atendimento; CONSULTA COM PROCEDIMENTO : Funcionario: DIOGO DE ALENCAR MUNIZ
indicador de Acidente: CPF do Responsavel:
Observagao:
Peso: kg Altura {cm): Sinals Vitais: T (°C): P (bpm}: R (mpm): PA (mmHg): X

Motivo do Atendimento e Sumiério de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

CUMENTACAD MEDICO HOSPITALA

T
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' “

RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL)

ATENCAD: A finalldade daste relalbrio & agilizer a avallagio da Invalidez permanente, nito sendo obrigatéria a sua aprasantagio.

PR

HOWE COMPLETO DA VITIMA: ' T — NUMERD DO SINISTRO:
. SN DLoAD

DECLARACOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)

DATA DD ACIDENTE: _ .| DATA DO INICIO DO TRATAMENTO MEDICO:
.’Zd’g of /1% - esjor)ty
HOME COMPLETO E CRM DO MEDICO: : ? g
P cEeN)  SOEP ) S

LESOIES RESULTANTES DO ACIDENTE:
- LA em MT D, com Aeeda O asTIycts  Jana

%;}wﬁ_ M’éﬂm‘& '

DADUS RESUMIDOS DOS TRATANMENTOS REALIZADOS (DATAS):
- liadfPern AlecAnres Lo L2Cer
— SuTuta Om 2o

GO r9netr p7evr &) %{m e

EXiSTE ALGUN DEFEITO FISICO OU DOENGA PRE-EXISTENTE? . .15 DI NAO
CASO POSITIVO DESCREVER: _ L

COM RELAGAD A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE:
[ ]AINVALIDEZ & TEMPORARIA, PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERAGAQ SIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE TRATAMENTD.
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Sepuros para viver

Aviso de Sinistro DPVAT codigo: 606218

Na forma do disposto, na resolugdo N° 01/75 do Conselho de Seguros Privados e Capitalizagao - CNSP - levo ao
econhecimento desta companhia a ocorréncia do acidente em questio, com o velculo descrito abaixo:

Tipo de Veiculo Placa
09-Ciclomotor/Motoneta/Motocicleta/Triciclo NUZ-2930/CE
Nomc da Vitima Maturcza
JOSE ROBERTO MADEIRA 2 -INVALIDEZ
CPF da Vitima Data Ocorréncia

363.133.273-49 | 25/01/2014

Tipo Sinistrado Data Nascimento Tipo de CPF

3 - Motorista 20/06/1968 0 - Possui CPF
Em cumprimento ao item 10 da resolugdo N° 01/75 do CNSP, junto ao presente aviso de sinistro os seguintes

documentos.;
{ ) Certiddo N°® 570-387/2014 da autoridade policial sobre a ocorréncia;
( ) DUT N° () ()
{ } RG e CPF do Sinistrado () {)
{ ) RG e CPF do(s) Beneficiario(s) () ()
' Beneficiarios
MNome Tipo Benel.  Vinculo Dt.Nasc. CEP CPF/CNPJ
JOSE ROBERTO MADEIRA Vitima VITIMA 20/06/1968 62300-000 363.133.27349

Declaramos ter recebido a via original do presente Aviso do Sinistro, com todos os documentos assinalados com (X)

Observagdes..

(Nola Para cada vilima devera ser emilido um aviso de sinistro, ainda que tenha havido diversas no mesmo acidente
em 2(duas) vias, permanecendo uma em poder do beneficiario, a titulo de protocolo de recebimento dos documentos.

Data __/ |/

Local do Aviso
Data I

Local da Entrega
__...-f-"""::ﬂ F\-r- \

#hl‘fh\uﬁ =3 DIP\
Centauro'\hd%laﬁ:ﬁwﬁﬁﬁma

g W 0 \

Beneficiario

okt - R

Atengdo :
. O processo de avaliagdo sobre o pagamento da indenizagdo ou reembolso, ocorrera somente apos a apresentagao de todos

os documentos em conformidade com a legislagdo vigente.
- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente sera iniciado quando este processo completo for

n:adastrado na Seguradora Lider, gerado o nimero Megadata.
~ AVENIDA TREZE DE MAIO, 41, 4° ANDAR - SALAS 401/402 ] -
Centro - Cep 20031-007 - - —
Tel. (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402

site: http://www.centauroseg.com.br e-mail: dpvat-ri@centauroseg.com. br
RIO DE JANEIRO - RJ
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- Registro de Sinistro
QENTANBO MIIHIIIIHIII\IIHIIHII i 606218
Seguros pura viver Cédlga:
Unidade Parceiro Sub-Pareciro
CENTAURO RIO DE JANEIRO M.S.A. SERVICOS DE ANTONIO FABIO DE ARAUJO
BO N Data BO DELEGACIA - - T
570-387/2014 07/04/2014 DELEGACIA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA
Placa Tipo de Veiculo - IML -
NUZ-2930/CE 09-Ciclomotor/Motoneta/Motocicleta/Triciclo
Nome da Vitima Tipo Sinistrado Natureza
JOSE ROBERTO MADEIRA 3 - Motorista 2 - INVALIDEZ
Sexo Sinistrado | Data Nascimento Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia/ Hora
MASCULINO 20/06/1968 0 - Possui CPF 363.133.273-49 | 25/01/2014/ 14.00
Cidade UF | CEP Telefones
INHARIN . CE |62300-000
Email
atendimento@salek.com.br
Qtde.Benef. | Data Obito | Médico Valor(INVALIDEZ)
1 MARCEL 0,00
Beneficidrios
Nome Tipo Benef. Vinculo Dt.Nase. CPF/CNFPJ
CEP Endereo Complemento Bairro Cidade UF
Profissido Renda
JOSE ROBERTO MADEIRA Witima VITIMA 20/06/1968 363.133.273-49
62300-000 RUA PROF. JOAQ VIANA 97 CENTRO INHARIN CE
RECUSOU INFORMAR RS DE 1.00 A 1.000.00
Banco: 104 Caixa Econdmica Fede Ag.: 0785 C/P 68530-6
I Historico — .
Data Usuario Situacho

06/05/2014 12:32:57 MSA JOAOPEDRO  Pré.Cadasiro ndo anallsado
08/05/2014 12:33:32  MSA JOAQOPEDRO  Pré-Cadastro analisado e aprovado (R)

s

ot
Alengao :
- O processo de avaliaglo sobre o pagamento da indenizagdo ou reembolso, ocorrerd somente apds a m;:ﬂ:udos 0s
documentos em conformidade com a legislagdo vigente.
- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente sera iniciado quando este processo completo for cadastrado
na Seguradora Lider, gerado o nimero Megadata.

—
AVENIDA TREZE DE MAIO, 41 , 4° ANDAR - SALAS 401/402 Centro — Cep: 20031-007"
Tel.: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402
e-mail: dpval-rj@centauroseg.com.br
RIO DE JAMEIRO - RJ
Entre em nosso site hitp://www.centauroseg.com.br & acesse em DPVAT ON LINE, faga sua consulta individual, citando o cédigo 606218 @
a data de nascimento 20/06/1968 da vitima e acompanhe @ seu processo em tempo REALINII




10/11/2021 12:45 PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL (10).html

PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL C3 sequradora Lider dos

Consdrcios de Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Nimero: 2014349332 Cidade: Inhamuns Natureza: Invalidez

Vitima: JOSE ROBERTO MADEIRA Data do acidente: 25/01/2014 Emissor do Juliana

parecer: Sena de
Oliveira

Seguradora: CENTAURO VIDA E Prestadora: Visdo Médica Ltda CRM do médico: 441219
PREVIDENCIA S/A

PARECER

Data da analise: 19/05/2014
Valoragao do IML: 0,00
Pericia médica: Sim
Diagndéstico: TRAUMA EM MI DIREITO

Resultados A ESCLARECER
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: EDSON ANDRADE
UF do CRM do RJ
médico:

DANOS

Dano % Dimensdao Graduagao
Danos ndo definidos.

Valor avaliado: 0,00

file:///Z:/Downloads/PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL (10).html 17
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DADOS DO SINISTRO

Nimero: 2014349332
Vitima: JOSE ROBERTO MADEIRA

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER

Diagnéstico:

Descricao do
exame médico
pericial:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas :

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:
Valor pleiteado:
Médico avaliador:

UF do CRM do
médico:
DANOS
Dano

PARECER DE PERICIA MEDICA (4).html

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Inhamuns
Data do acidente: 25/01/2014

Prestadora: SAUDESEG Sistemas de
Saude Ltda.

LESAO EM MID
AUSENCIA DE SEQUELA DEFINITIVA

REALIZADO SUTURA EM CORTE EM MID

Sem sequela

02/06/2014

13.500,00
Marcio Leonardo Bastos Veras

CE

Danos nao definidos.

file:///Z:/Downloads/PARECER DE PERICIA MEDICA (4).html

{‘ Sequradora Lider dos
Consdrcios de Seguro DPVAT

Natureza: Invalidez

Emissor do GALDINO
parecer: LEONARDO

CRM do médico: 10269

% Dimensao Graduacgado

Valor avaliado: 0,00
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