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

05/11/2020
Numero: 0816791-38.2017.8.15.2001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 162 Vara Civel da Capital
Ultima distribuic&o : 04/04/2017
Valor da causa: R$ 4.725,00
Assuntos: Seguro
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
PAULO CESAR GOMES DA SILVA (AUTOR) LILIAN MARIA DUARTE SOUTO (ADVOGADO)
MARTINHO CUNHA MELO FILHO (ADVOGADO)
MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
INTERESSADO)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
32%2;8 05/11/2020 12:11 | Peti¢&o Peticdo
36288|05/11/2020 12:11|2579309 IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos
458 nexo_02
3%&;8 05/11/2020 12:11 %579309_|MPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_O Outros Documentos
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https://sisdpvatsinistros.seguradoralider.com.br/sinistros/tasker.dll/...

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Seguradora Lider dos
Consércios do Sequra DPVAT

SINISTRO

Nimero do Sinistro: 3150873053
QUALIFICAGAO DO EVENTO

Data do

Vitima: PAULO CESAR GOMES DA SILVA Acldente: 16/08/2015
CPF: 084.488.644-09 CPF de: Préprio Titular do CPF: PAULO CESAR GOMES DA SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S5/A
-DOCUMENTOS DO SINISTRO
Documento Status Motivo Comentario
- |Boletim de ocorréncia Entregue
Certiddo de casamento Dispensado
Certiddo de inexisténcia de IML Entregue
Certiddo de nascimento Dispensadt:/
Comprovacao de ato declaratorio Pendente
Declaracdo do Proprietario do ,
Veleilo Dispensado
Documentagdo médico-hospitalar Entregue
Documentos de identificacdo Entregue
pDuT Entregue
Laudo do IML - Lesbes corporais Dispensado
Qutros Entregue
DOCUMENTOS DAS PESSOAS
Documento Status Motivo Comentario
BENEFICIARIO - PAULO CESAR GOMES DA SILVA
Alvara judicial Dispensado
Autorizacdo de pagamento Entregue
Comprovante de residéncia Entregue
ATENCAO:
- O prazo para o p da i izacdo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio comp Para p o pr
de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.
- A indenizagdo por I lid te 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 _l ?4
Documentacdo recebida sem conferéncia.
Portador da documentacdo entregue Resp avel pelo recebi to na seguradora
o Data: 29/09/2015 Data: 06/10/2015 14:44
Nome: PAULO Nome: Mario Luiz de Souza Machado
CPF: CPF:413.682.407-63
.
PAULO Mario Luiz de Souza Machado
-
06/10/2015 14:44
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 12:11:26 Num. 36288458 - Pég. 1
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Jodo Pessoa/PB, 22 de outubro de 2015.

AMBM SEGURADORA S.A

Prezado (a)

REF: INVALIDEZ

VITIMA: PAULO CESAR GOMES DA SILVA - 3150873053\

Sirvo-me da presente para informar junto a Seguradora, que no dia 16 de
agosto de 2015, sofri um acidente de transito e neste mesmo dia fui direto pra casa por achar que
ndo era nada de mais ndo fui ao hospital. Tomei um analgésico e as dores ndo passaram, entiio
minha mie me levou para o Hospital Pronto Socorro Central de Fraturas, sentindo muitas dores
., onde me submeti ao primeiro atendimento. no mesmo foi constatado a fratura clavicula
esquerda CID:S42.0, em seguida encaminhado para o Complexo Hospitalar Mangabeira
Governador Tarcisio Burity, que me encaminhou para o Hospital de Traumas Senador Humberto
Lucena de acordo com o meu perfil informado no BAM de atendimento. Diante do exposto e
apresentado toda comprovagio para receber o meu direito de acordo com a sequela em
decorréncia do acidente de transito, regido pela Lei 6.194/74 sendo assim para fins de direito no
processo de Sinistro DPVAT acima citado.

No aguardo de suas Urgentes providéncias,
Cordialmente,

Pade c2n8A Gommen oo § duc

Paulo Cesar Gomes da Sifva
Beneficiario
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Secretania da

Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Poliaa

12 Superintendéncia Regional de Policia

52 Delegacia Seccional de Policia Civil

142 Delegacia de Tibiri IT — Santa Rita - PB

+ GOVERNO
& DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

¥
Livro n® 001/2015 \,
Ocorréncia n°. 1724/2015 Y ¥

Aos DEZESSETE dias de SETEMBRO de DOIS MIL E QUINZE, nesta cidade de SANTA RITA/PB, na
Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). MARIA RODRIGUES PEREIRA DE
VASCONCELOS, Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escriva(o) do seu cargo, ai, por volta 15h:20min,
compareceu a PESSOA a seguir qualificAda:

PAULO CESAR GOMES DA SILVA,ﬁonhecido por CESAR, Identidade n° 3.414.555-SSP/PB, CPF n®
084.488.644-09, nacionalidade brasileira, estado civil: solteiro, profissdo: montador, filho(a) de Maria Das
Gragas Gomes Da Silva E De Pai Nao Declarado, natural de Bayeux/PB, nascido(a) em 28/05/1988 (27
anos de idade), do sexo masculino, residente e domiciliado(a) no(a) Rua Neide Alves Da Silva, 255,
Bayeux - PB, tendo como ponto de referéncia: Cemitério, na cidade de BAYEUX - PB, fone(s) para
contato: (83) 98671.2117.

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANS 0;
2) DATA DO FATO: 16 de agosto de 2015;

3) HORARIQ: 16h:0min;

4) LOCAL: PB 004, Va'l_rzea Nova, Santa Rita - PB;

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADQ: Central de Traumas e
posteriormente para o complexo Hospitalar Mangaberia - Gov. Tarcisio Burity;

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM;

7) SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE
HABILITADO? sim;

8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES

TRIBUTARIAS? SIM P

6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE: /
MOTO HONDA/C@’150 FAN ESDI, COR PRETA, ANO 2014 E MODELO 2015, PLACA OGA2363-PB/ CHASSI
9C2KC1680FRO13559.

7) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:

EDILSON SABINDO DA COSTA, RESIDENTE NA RUA ANTONIO CORREIA DA CUNHA, 85,
CENTRO, BAYEUX-PB,

8) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE, afirma o notificante que conduzia sua moto acima mencionado na via que dar acesso ao Centro de
Santa Rita - PB, quando perdeu o controle da moto e caiu tendo sofrido fratura da clavicula esquerda,
conforme Certidao n® 2291/2015.

9) OBSERVACOES:
ESTE BOLETIM TEM VALIDADE DE TRINTA DIAS E NESSE PRAZO DEVERA O COMUNICANTE
PROVIDENCIAR A SEGUNDA VIA DO(S) DOCUMENTO(S) PERDIDO(S)/EXTRAVIADO(S).

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,

escriva(o) que digitei.
FIC DPVAT]

% . ’, ] (o Gndn a’& f, '/\;0\ G‘RANDBEF?G
PAULO CESAR GOMES DA SILVA 79

lcante SET 2015

£ ‘./ |

\_ | a/V 4

Escriv(o)/Agente —

Matricula'n© 135.670-4 B
! .- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 12:11:26 Num. 36288458 - Pég. 4




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, | welo gf@,‘?"'ﬁ?lﬁ é}( wE S O .5,: [BRVg ) $

- portador da carteira de identid;de o IFY7Y555 e inscrito no
CPF no OE7YEEC YYOF , residente e domicliado na

- flep Szt AZ CES D Sre L 257 &‘ /;/7/:,@

, Cidade _&54 e

']

"Estado /’/) 3 , 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 n® 6.194/74), uma vez que:

( ) N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
ricias 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 declaracdo permita o prosseguimento a
andlise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da
lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rentincia ao

direito de impugna-la, caso discorde do seu contetido. ! FIC DPV AT
: G'RA_P:L DBERG
2 9 SET 2005
XPM & a0 [oomnmom olD 5/5\/0\
Assinatura do declarante
Conforme documento de identificagdo —_—

5»&%%76 24 oG - 2075

Local e data
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e )

a MINISTERIO DA
l-::;\h- I~ Vg Hew Aosgrtaiar SAUDE
OO PESSOA | H:‘:l.{;;' J;"“i;';h SISTE WA UBICO DE SAUDE

FIC DPVAT
G"RANDBglféT

29 SET 2015

'3.. E::'::_ ' hr:“.;'.;.!-‘

N°. 2261/2015

Atendendo sclicitacdo de EDI. <01 *1t") DA COSTA de acordo com buscas

procedicas no Servigo de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha de
Atendimentc Ambulatorial n® 782979 p:-=-cente a PAULO CESAR GOMES DA

SILVA aue foi atendido na Unidacc - . orqincia do Ortotrauma no dia 18/08/2015
as 08h03min, vindo de outra _iiusc. ospitalar, vitima de queda de moto,

apresentando trauma em ombro esguierco.

Submetido a avaliacdo médica e evame de imagem que evidenciou fratura de
. clavicula esquerda. Indicado fratamanio ~i0 e
o cara constar eu, Soénia iviaie WA= Fontes de Oliverra, Médica da Vigildncia a

‘ saude, dalo e assino a presente ceitidan

' Jnao Pessoa. - <iorohro de 2015

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 12:11:26 Num. 36288458 - pag_ 6




PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 782919 Atd: Nao Regulado
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA v Data: 18/08/2015
R ) FISCAL JOSE COSTA DUARTE,S/N Hora: 09:03:00
58056-384 JORO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Regepcionista: ANA CLAUDIA XAVIER SANTO!
?Ax:t§31321471951 CNPJ: 10.202.434/0001-28 Clinica: TRAUMATOLOGICA
oADOS DO PACIENTE Num. de vezes atemdide: 1
Nome: PAULO CESAR GOMES DA SILVA Num. Prontuario: 2015.08.00139¢
CNS: 185365181960004 Sexo: M IDENTIDADE: 3414555 Fone: 88609945
Natural: BAYEUX/PB Data Nasc.: 28/05/1988 Id: 27 anoc(s)
End.: RUA/ NEIDE ALVES DA SILVA ,255
Bairro: CENTRO Cidade: BAYEUX Ur :PB FlC DP\’AT
Pai: NC
Mae: MARIA DAS GRACAS GOMES DA SILVA GRA&DE-ERG

o: MONTADOR DE PRODUCAC 2 9 SET 2005

INFORMACOES DE ENTRADA

Resp.: IRMA

lel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD S
Procedencia: OUTRA UNIDADE HOSPITALAR

Vitima de acidente per: QUEDA DE MOTO EM SANTA RITA PX O VIADUTO DE VARZEAR
Vitima de vicléncia por: NOVA AS 16HRS DO DIA 16/8, COND.

aso Poliecial

PRE-CONSULTA CONDICQES DO PACIENTE AO SER
ipo de Classificacd@c de Risco: VERDE
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
TP: [ 1 Politraumatizado [ ] Convulsao
Paso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ | Diarreia [ 1 Agitado
“ire. Abd: 02%: [ ] Regular [ ]} Checade

[ ] Vomito
Queixa Principal Observsg
QUEDA BE MOTO COM TRAUMA NO MSE

'- ‘)\QN\'-—“ s

o atendimentocmed

Num. 36288458 - Pag. 7




Data e Hora | PRESCRICAQ (assinatura e carimbo)

Qrde Medicament

o]
tn

________________________________ | Reservado p/ liber

PROCEDIMENTO REALIZADO

Residencia [ 1] Transferido ] Desistencia | 0TI
Alta a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestado ] SVO [ ] IML
Sl %W.MM _______________________________________________________
\ssinatura de Paciente/Responsavel Lssinaturz & Carimbo do Medico

Num. 36288458 - Pag. 8




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

g SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE /?
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA A
! DIVISAO MEDICA &

by | LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
./ |NOME DO PACIENTE PAULO CESAR GOMES CARNEIRO
DATA DE NASCIMENTO 31//01/1988
NOME DA MAE MARIA JOSE GOMES DA SILVA |
) | DADOS EXTRAIDOS '
" |PRONTUARIO N.° . l

. |BOLETIM DE ENTRADA N.° 729204 '
< |DATA DO ATENDIMENTO 09/12/13

~ |HORA DO ATENDIMENTO  18:59:03

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA

' |DIAGNOSTICO (S) ‘ Fratura distal do rédic E e do 4°dedo do pé E

CID 10 . 8525+5925
e |1 AVALIAGAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital, vitima de acidente de moto (colisdo moto x moto), apresenta dor +
edema e ferimento extenso na pema E + limitagdo dos movimentos do 4° PE, e ainda dor @ edema na méo

E. ~.
- EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: / Rre> B
A _ e b IR/ STy
RX da méo E-APeP / ;\‘*Vi"'ff~l!:€ >
. [RXdopéE-APeP / 1\;% ~Rg '/
Ly RESULTADOS DOS EXAMES: / \-@/ :

- |Fratura distal do rédio E e do 4° pododactilo E S~
TRATAMENTO:

; Realizada sutura + curativo e imobilizagdo na méo E. Atendido pelo Dr. Ricardo Ramos Chreanovic, CRM
£ 8601 e Dr. Marcos Antonio C. Furtado, CRM - 2882.

ALTA HOSPITALAR: 10/12/13

. |DATA DA EMISSAO: 25/02/14 /‘ )

Dr. Ewertgh Nofonha Teixeira
M: 2516/PB

ATENGCAO: Este documento destina-se 4 comprovagio de atendimenta hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIC DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

Num. 36288458 - Pag. 9




FIC DPVA
| G‘:":’*_ﬂpsség?
‘i.r g i 2 "".5 x ZQSET?BISJ

';.u.mlhri&das Grages Gomes da Si)

ReeuE-PP 2000

B Cext de Nasc,34,554.Fls,90.1iv. 33s
8 oo 18 Cart de Bayeux-FB !
oo OMYoutie. 5

o0 semon - =§-'Jiuu4;;’_&&; I il

CA

RANGA. PUBLY

“ESTADO DA PARAIBA

INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA
DEPARTAMENTO DE 'DENTIFICAGAD

W :
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N 01154534 1324
2 csucmuemo DE, vacum

_DETRAN - PB
" CERTIFICADO DE HEGI S

P N® 011545341324 BILHETE DE SEGURO DPVAT

ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURQ DPVAT
PARA MAIS INFORMACOES, LEIA NO VERSO
‘AS CONDICOES GERAIS DE COBERTURA

W\Udpvmwodoh'anslh.cam br
SAC DPVAT 0800 022 1204 - l

S [ e

LE/NAQ /G 11/ 0paaaR6aans |loar2363/p8 |
MARCA/MODELG AND FABS +ANOMOD ‘ ¥
Im/cmsn FAN ssnz 2014 | [20 |HONDA PiEDT
GAPJPO‘UCH s»——~ _:L-—z"?)simwﬁmusnf . 0]:&23%?&994 !0615%. a
__zwm/ ] E [ prEmM it q[ L SCORCTGRORRO 13559
A ——1——VENC/COTAS : : e .
L. rf_—'j‘::'ﬁ:P:ReMlO Tamséﬂuo-
[ ﬁ*f&ﬁ;ﬁﬂ “ nuu ; jrmmmmom-l
CUSTO DO BILIETE (RS) OF (78] TOTALI SER PAGO SEGLFADO i
ki ok 5 SEGURO [P A G O ™

. W PASMEWOWB?K&%@Q——I

T sequaman LIiDER - DPVAT 1

07/04/2015| ~ NP 09.248.608/0001,04 Z

7003781 - 7003761-1049031-20150407 =

. Sk
FIC DPVAT
GRANDBERG
2 9 SET 2015

] Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 12:11:26 Num. 36288458 - Pg. 11

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110512112656300000034647443
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https://sisdpvatsinistros.seguradoralider.com.br/sinistros/tasker.dll/Ope...

PROTOCOLO DE AVISO PROVISORIO 0 Seguradora Lider des
Consércios do Sequro DPVAT
SINISTRO
Numero do Protocolo: ASP-234316/2015 Natureza:Invalidez

QUALIFICAGAO DO EVENTO

. PAULO CESAR GOMES DA

Vitima Data de Nascimento: 28/05/1988

" SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A Dependéncia: 772 Data do Sinistro: 16/08/2015
CPF da Vitima: 084.488.644-09 CPF de: Préprio Titular do CPF: g?&'f CEEAR. QCIMES bR
DOCUMENTOS SINISTRO
Documento Data Status Observacgao
Boletim de ocarréncia 05/10/2015 Entregue
Certiddo de casamento 05/10/2015 Dispensado
Certidao de inexisténcia de IML 05/10/2015 Entregue
Certidao de nascimento 05/10/2015 Dispensado
Comprovagado de ato declaratério 05/10/2015 Entregue
Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo 05/10/2015 Dispensado
Documentagdo médico-hospitalar 05/10/2015 Entregue
Documentos de identificagdo 05/10/2015 Entregue
DUT 05/10/2015 Dispensado
Laudo do IML - Leses corporais 05/10/2015 Dispensado
QOutros 05/10/2015 Entregue
DOCUMENTOS BENEFICIARIO
Documento Data Status Observagao
Alvara judicial 05/10/2015 Dispensado
Autorizagdao de pagamento 05/10/2015 Entregue
Comprovante de residéncia 05/10/2015 Entregue
CONTATO
Nome: Telefone:
Celular:
Aviso de sinistro provisério por insuficiéncia na documentacdo minima para o seu cadastramento total. Os ora pr lados no

anexo, ficardo aguardando os demais necessarios a continuidade da regulacio do sinistro.

.

. Data de emissdo deste aviso provisério: 05/10/2015

1del 05/10/2015 11:42
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N° do Sinistro  Seguro Obrigatério Dpvat - Protocolo de Recepgao de Documettos -

NedoProticco. INVALIDEZ PERMANENTE 5. 16
QUALIFICAGAO DO EVENTO , , " '
Data do Acidente/f, 1057120/ Ve /3«/_(_-0 Cﬁsfaxz gwrfg 2 5:;4/4 .
ok O Y YEEESS & F Sequadoa T FA7
QUALIFICAGAO DO RE ( =5 7 B
Nome Aol e &5416 é‘);?rr-/é_ S 22 5{(—:/;11 Legal &
Enderego para Correspondéncia ﬂu,q /\/fz;‘ofz I4LU€S Py 5.5(_,1/)4
w ol5 7 Complemento _ Baimo C:ic;,v‘/?z,._; i
Cidade 5.0%/5&)/ UF pg CEPS £ 506 450> Telefone para contato £ _ _'_,_.7.%;5?39”;; \
‘ FPIe5 £2 30
Preencha com (x| para documentag@o entregue
Preencha com Il para documentagso faltante ¥ EL?)
‘;'mné = . i . _ . i i
DOCUMENTOS BASICOS -___‘\\ - R [ o— |
==+ Registro da Ocoméncia, expedido pela autoridade policial fF[CD?v\- -
@uamdadomawmmnwmwmmmwacmmmmmv%ﬂﬂANDBE AT I
{775 CPF da vitima Tt RG
51 Comprovante de residéncia da vitima ‘

Em casa de vitima com até 16 anos, também deverdo ser apresentados os documentos pessoais do responsével legal, .

DOCUMENTOS DA VITIMA \ _
[ Laudo do laetitute-Médico Legel—Mi, qualificando a extensBo das lesdes fisicas ou psiquicas da vitima @< £ 15 290 € i3 A 1
1 Na faita do laudo do IML, documento da Secretaria de Seguranca Piblica, informando a inexistencia do IML na localidade do evento 1
[~ Termo de Curatela, no caso de alienagsio mental ’
[ Alvaré Judicial {se for o caso)

REPRESENTANTE LEGAL - se houver
[T identidade / RG ou Certidao de Nascimento ou Certido de Casamento ou CTPS ou Carteira Nacional de Habilitago do procurador
[IcPF-

[""] Comprovante de residéncia

ATENGAD

_= O processo de avaliacio sobre o pagamento da indenizaciio ou reembolso ocormera somente apés a apresentagao de todos
os documentos e desde que eles estejam em conformidade com a legislaco vigente, quando iniciara o prazo para pagamento da
indenizagdo, que é de até 30 dias.

- Se outros documentos forem solicitados, o prazo de 30 dias - previsto para pagamento — ser4 interrompido.

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA
| Documentag@o recebida sem conferéncia

Dates 7107 120/ 5
“ ~da 57 (e Data__ /_ [/

identidade -2 S/ S5 55 /S Nome

Num. 36288458 - Pag. 13




¥

O AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

N° DO SINISTRO ( CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORﬂ

N

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizacao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem Fasuras, para evitar atraso no recebimento da
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E RENDA MENSAL DE RS L€ 20 _( ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA o co Cozsun C{pme; D4 _Srt s AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO
-DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.
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{ informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.
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Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nio devem, de fo 5

+ Conta salério e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL du

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPS ou ME, ME (micro empresa) ou LTD 29 SET 2015

+ Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

« Conta tipo FACIL, atencdo para o limite de movimentacao financeira mensal:

« Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econémica Federal);

« Conta POUPANCA operacdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensatde-até-R$.2.000,00;

- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacio de proposta de abertura de conta como documento
comprobatorio dos dados bancarios); :

» CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita.tazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para depésito;

- Contas nio pertencentes a vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos @ mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do cartao maltiplo com informacdo
de codigo de seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N? do BANCO N"daAGENCIA(cmndlgitn,seeﬁsﬁr) N° da CONTA (com digito, se existir),

5 oFrv?3
| PARA CREDITO EM A POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
| N° do BANCO _ 7€ N°da AGENCIA (com digito, se existir) 7777 N° da CONTA (com digito, se existir)__ 3020 ¥~ 2

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DEACORDOCOMASINFORMACOFSDESCRITAS.RECDNHECOORECEBIMENTOEDOUCOMOQUITADOOVAI.DRDARE’E!QAIMAO.
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LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

- 0 Seguro DPVAT garante indenizac3o de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficidrio/s, obedecendo 3 legislacdo 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
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.
-mmowuaﬂ&mmmammmmuwm para o SAC DPVAT 0800-0221204.

-

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 12:11:26 Num. 36288458 - Pag. 14




11
J I , ] Tl
‘ Qi3 ug0204 X/PB
BAll L VA HDRA: 11:23:55
NTROLE: 191110170319
IMITE
S ATE B3/05/2M2 v SILVA
A VALOR
‘ <) @80 NFERENCTA
A PARTIR DE @4/85, 281

VALOR

s 5/2012.._._

. | i “VACOR—
o)

DE 84/85/2012

o M JALOR VALOR
pi2 VALOR
ml 0

{ 1 AL i
b/ HY UL ] m
14/84 AQUECORRESFU ) )

NOENTE

W9 G000ed  REM BASICA 0,0 aoar
‘m;w: e F‘C DP\/‘A":‘:‘ m %

UMO 0O DI GRANDBERG ﬂﬁc
N 7 9 SET 2015 ”
]
o ) ILOeS, sugestoes € eloglos
[XAS G80D-726 @101 !@!E&
buvid fa CAIXA: BB00-725 7474

Wiw, Calxa. aov,br

stdes e elogios
1 SAC CAIXA: B800-726 0101
Ouvidoria da CAIXA: 08BB-725 7474
Www ., caixa,gov.br

Num. 36288458 - Pag. 15




N . \FIC DPV2
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2 9 SET 2015
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RGnt BY/Y555 , data de expedicio €70 2 J 2o £
Orgio S5£7/8 , CPFne o84 YBEEYY ©F . venho perante a este
instrumento declarar que ndo possuo comprovante de endereco em meu
nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca
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E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: __ 54 yrew < 1R, 24107 ) o0rs.
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Assinatura do Declarante
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o | idantificagdo do paciente . " '
o 2 D Nome Sexo a
Vs 689422 PAULO CESAR GOMES CARNEIRO Masculino
. Data de nascimento Idada lsuuquw FRelgido Prontuino
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e MEDIO COMPLETO - PAI
DOD Move! Fone Mével DD Fixo Fane Fixo
83 83 32541036 Y
5 Tipo documento - |Numero documenta W Cne 3
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i Local ge procedéncia Tipe ]us
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2579309- C3/ 2019-01264/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 162 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08167913820178152001

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S.A, empresas seguradoras previamente
qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus advogados que esta
subscreve, nos autos da AGAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove PAULO CESAR GOMES DA
SILVA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdério, vem mui respeitosamente, a presenca de V.
Ex.2, 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 categdrico nos quesitos ao informar a AUSENCIA DE
INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL).

Logo, resta claro que ndo ha incapacidade permanente.

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

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

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 3 de novembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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