Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0860249-71.2018.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 12 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 17/10/2018

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

06/07/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

FAGNER SILVA DOS SANTOS (AUTOR)

(ADVOGADO)

ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

32078 |06/07/2020 12:25 | Peticao
884

Peticdo

32078|06/07/2020 12:25 (2585023 IMPUGNACAO_AO_ LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos

885 nexo_03

32078|06/07/2020 12:25|2585023 IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL J Outros Documentos

886 UR_Anexo_01

32078|06/07/2020 12:25|2585023 IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL 0 Outros Documentos
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C LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: FAGNER SILVA DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180300974

Vitima: FAGNER SILVA DOS SANTOS
Data do Acidente: 15/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180300974.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.
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Seguradora Lider-DPVAT S
'-q.l"'* {}11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/07/2020 12:25:15 N 207 Pag. 1
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C LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: FAGNER SILVA DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180300974

Vitima: FAGNER SILVA DOS SANTOS
Data do Acidente: 15/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180300974, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovagao de ato declaratério ndo

conclusivo
- Declaragao do Proprietario do Veiculo ndo
conclusivo
Iy
a
g
z
8
g\
N
3
E
3 A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO, onde o aviso
o
) de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.
o

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00050251

o~
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta §
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/07/2020 12:25:15 Num. 32078885 - Pé.g. 2




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

Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180300974 Vitima: FAGNER SILVA DOS SANTOS

Data do Acidente: 15/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FAGNER SILVA DOS SANTOS

Informamos que ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

- carta_16 - INVALIDEZ

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00010697

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13775205

Num. 32078885 - Pag. 3




g R’
0 Sngurndons AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRQ
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
A e ae g s b TP
L >

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpy/wwwseguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DBO0 0221204 ou 0890 221206
{exclusivo para pessoas com dehoiéncia auditival

Flhﬂ‘ﬂﬂﬂlﬁ&ﬁ PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de tedos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL.
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dades incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamenta.

A conta informada precisa ser de itlularidade do BENEFICIARID ou do BEPRESENTANTE LEGAL e deve estar reg ularizada, ativa,
desblogueada & sem impedimente para o credito de indenizagio/reembolso

£ obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario gntre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados |
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadar), Apenas o Representante Legal precisdra 4ssinaro farmuldrio (no campo £-
“Assinatura do Representanie Legal”). |
Beneficiario entre 16 € 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assisti I "Represéntante Legal” (Pal, Mae, Tutor) |
0 formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiano. Necessano que o formulanio sepa assinado pela menor de
| idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficlario’) e seu Representante Legal (campe 2 "Assinatura do Representante legal’) J

Mwmero do Sinisto ou sl CPF davitima | completo da vitims " |
g 01106z 23u- 03 | € aCean Ao dos Aoutes
' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL }

e i, Alva dos Aaudos [OI0C7 234.00 MkdwmsD |
E_tm._mmoda 05 ¢ 2 da Gix Daguo. e l
= m_;,g;g/ﬁ | mfn f 11a,ur_'hq Cosouly. B3 20000 |

Emal T

i ) N Hael, 9see

Declarn, sob as penas da lei e para fins de prova de residencia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexs |
copia do comprovanta de residencia do enderego Informado
L

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS L —
RECUSO INFORMAR SEM HENDA ATE RS 1.040,00 Ezl::l.m ATE RS 2.000.00
/S 1.001,00 ATE RS 5.000,00 RS & 001,00 ATE RS 7.000.00 RS 7.001,00 ATE nmﬂm‘m BE &S 1000000
CFCONTA POUPANCA [Somente pata o4 bancos abiing, Assinale uma opgéo) | CONTA %}ifjlﬁ
BRADESCOD 1257 EANOO DG BRASIL Q0] AL L340 E:Tfu Pyl
el AIA ECONDAMICA FEDERAL [104) |
A canTA | AGENCIA CONTA
rm- N P L, ] : Illh'\'_ | wWm -y Y] LS o _-.r
i o U 0. 5 2 = A — ) — |
Tleidaf e |ql1|.| e i Anlperriad |_1..q-.1:. e sl fieformat it e perile Frilorrmde iR b swsey

Declaro que os dados bancarios sao de minha titulandade &, comprovada a cobertuia securitana ;mrﬂ:}smﬁmt,. P A
Seguradora Lider a efetuar o pagamenio da indenizaas do Seguio DPVAL mediants o | reditlu ng relenda ageéncia @ conta
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

’.JL 18 e_rndne de 10}{,
I

Local e Data

me Sl 2_oMy San /D

Campo 1 - Assinatura do Beneficario Camiptr 7 - Aybratura do Replesentanty Legal

FAPPF 001 VOO /2017

AL
.‘.:ﬁ__:. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/07/2020 12:25:15
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SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Supenntendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veleulos da Capital

POLICIA 3
CIVIL % SRries

N° 00382.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razdo de mew oficio e a requerimento verbal de pesson interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00382.01.2018.1.00.420, cujo teor agor passo a transcrever na integra: A(s) 14:28 horas
do dia 28 de feverciro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegadofa) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
IR19003, ao final assinado, compareceu Fagner Silva dos Santos, CPF n" 011.062.234-03, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculine, profissio Mechnico, fitho(a) de Wlidia Silva
dos Santos ¢ Francisco Nunes dos Santos, natural de Patos/PB, nascidofa) em 27/03/1986 (31 anos de idade),
residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Regina Guedes Alcoforado. N° 5, bairro Centro, tendo como ponto de
referdncia Mercadinho de Dinho, na cidade de Alhandr/PB, telefone(s) para contato (83) 99964-2566,

Dados dofs) Fatos:

Local: Rua Rosemiro Ferreira, Perto do Espetinho do Junior. Alhandra/PB, bairro Centro; Tipo do Local:
vialocal de acesso piblico (rua, praga, etc); Dat/Hor: 15/09/17 |8:00h. Tipificagiio: em tese, capitulada no(s)
LE19.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTO HONDAYCG 150 FAN ESL, 2013/2013, PRETA, PLACA PGU3191/PE, CHASSI
OC2KC16T0DR502506, registrada em nome de FRANCISCO DE ASSIS DE MOURA SILVA, quando ao
passar por um cruzamento foi atingide por outra MOTO NAO IDENTIFICADA; Que devido ao fiato veio a
lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. EWERTON NORONHA TEIXEIRA, CRM
2516/PB, DATADO DE 05.02.2018, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena, para "
onde foi socorrido pelo SAMU; Que nio deseja representar criminalmente: Que no momento ndo tem
testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro. depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidiio. A
referida ¢ verdade. Dou 2,

Jodo Pesson/PH. 28 de fevereiro de 2018,

| « )
ol f’
/g;* 2o flif:/c:r : ro.lﬁu!;k 5'J\bn(yhb9w1ﬁ\
FABIANA DE L !]'&A BEZERRA FAGNER SILVA DOS SANTOS
Agente de Investigacan Noticiante
WNIONO 0 NOD O0E3INCD
SINCOR/PB
29 JUN. 2018 |
Procedimento Policial: 00382.01.2018.1.00.420
! Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/07/2020 12:25:15 Num. 32078885 - pag_ 6
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0 i:-rﬁiER DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

N wuakepile i 89 Segasy [FOAL

Para mals esclarecimentos, acesse o site http/www seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0507 0221204 ou 0B00 0221206
texclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| [ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: j

E necessario o preenchimento completo de lodos os campos com ot dados da VITIMA e do sew REPRESENTANTE LEGAL® (casa
seja aplicavel) sem rasuras. O Representanta Legal* @ obrigaldno para os seguintes £asos

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal @ representado pelo pal, mée ou tutar Apenas o Representante
devers assinar a declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal’);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,

miae ou tutor). O formuldrio divers ser assinado pela vitima menor de ldade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracdo no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal®) B

Noms f-ﬂn:lp;l-ﬂim da 'I.I'illl'n;l- CPF da Vitma Data o Acidents |

'Boconin Maloe dos Amules ) 0062 73403/l ) 5-0%- 2013 |

r —
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA '
Norne complrto do Representante Legal L ¥ o .:'.;..L-“., rarie byl
Trrul-l Tesheetigine (LIUILDE |

Declaro, sob as penas da led, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de reguerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74). uma vez que

Assinalar uma das opgbes abaixo:

=2 N30 hi esrabeiscimento do IML gue aterda & regido do acidente ou da minha residénciy, ou |
O estabelecimento do IML que atende a regido do aciderite ou da minha residncia ni mhwﬂ 'Tﬂ il -‘h'-z:!-- prova do Seguro |‘
DIPVAT; ou |
O estabelecimento do IML que atende a reglie do acidente ou da minha residéncia rea EMMMW a 90 [noventa) dias
do respectivo pedido

Com o abetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguto DPVAT, para a coberiura de invalidez permanente causada
direramenite por velcylo automotor de via temestre, solicite que esta declaragdo permita o prosseguimenta da andlise da minha documen

tagan sem a apresentagao do lawdo do Instituto Médico Legal-IML, concordando. desde jh em im2 SUbnEES! J penici medics as custas da
Seguradora Lider DPYAT para a correta avaliagso da enisténeea @ afencao do grau da lesin ou lesSes, para os fins do §7° do a3 da Lei n® |
619474

Declat ainda sstar cienta de que @ aulonZagao para 2 realizagdo desta penice Na0 sgiifica prévie concatianaia warm o fulura avaliseg
médica ou renuncia ao direlto de contesta-la, case discorde do seu conteudo |

 — ’)
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiano Campn 7 - Assinatuirs do Representante Legal

DALLOO! vO01,2017
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

0 Cas pan Allve 0 Aguslo &
; | , o
rene 2152 D57 | data de expedicio 02/ 09/ 03 6o =Y [p72

CPF n2 O”« D b2 3-91" 0 :5 venho perante a este instrumento declarar que ndo
» rasido
¢suo comprovante de gndereco em meu Nome, sendo certo e verdadeiro que

po

m nome
na endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprabatono e

de terceiro:

T
ﬁ.n_radoum .
[Rua/Avenida/Praca) | |g \ LG Q A& P

Numero I OS-C asth-

Apto / Complemento i - Jo—_ _I
Bairro |{\,:3MKCL \D (2N w \UC’L T hl
Cidade A A C&_,M—CX)L(«'\- . a8 "Wl 0 b |
Estado Pongihe PRH Jpera RS
@ 58380000 =
_Te1efane de Contato I. Q.Q G Q::L!‘ 9. EL o)

E-mail ]u B

Por ser verdade, firmo-me. %ﬂ@

iy

iy - T
Local e Data: ﬁiy? 'I'i-"ﬁﬂ.ik; (S]03) 1

Assinatura do Declarante: S (-WA A 5./{1? O OIW Sj LA "9 m,ng M0

#=1 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/07/2020 12:25:15

Num. 32078885 - Pag. 8
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070612251526900000030746179
L=HEMT Nimero do documento: 20070612251526900000030746179
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/07/2020 12:25:15
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070612251526900000030746179

3 Numero do documento: 20070612251526900000030746179
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GOVERND DO ESTADD DA PARAIBA

_ﬁ SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE - -
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA A‘
DIREGAD TECNICA b
LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE FAGNER SILVA DOS SANTOS
DADOS DE NASCIMENTO 27/03/86
NOME DA MAE WLADIA SILVA DOS SANTOS
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.* 1.027.844
N® PRONTUARIO 104.285

DATA DO ATENDIMENTO 15/08/17

HORA DO ATENDIMENTO 21:15

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA CLAVICULA E
CID 10 S 42.0

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta (colisdo moto x moto), encaminhado da cidade de
Alhandra-PB, apresentando reelato de dor + limitagio de movimento nem articulagdo do ombro E, estava em baixa
velocidade e caiu apoiando ombro no ch@o e bateu com a cabega. Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da

urgéncia/emergéncia,
EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: =
TC do cranio =
RX do ombro E - AP e Obliquo L OUAIN0Y
81 sl lﬁ.lﬁ'r'_'\ P

TRATAMENTO: 7 q JON. 200
Fratura segmentar da clavicula E ao RX. Sem alteragdo a TC. Realizado intemam%ﬂahw pelo Dr
José Rodriguez e Dr. Leopoldo Viana.
ALTA HOSPITALAR: 22/09/17
DATA DA EMISSAO: 05/02/18 ”
| Dr. E !
l ' wm: 2516/PB

ATENGAD: Esle documento desting-se 4 compravagao de atendimento hospitalar para: OML, INSS. EMPRESAS, ESCOLAS.
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

|."._FJ. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/07/2020 12:25:15
g
e

P hE S Nimero do documento: 20070612251526900000030746179
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ESTADO DA PafralBa
SECRETARLA [ SEGURANCA =uc|-|.'c'.n‘-
INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFIEA
DEFARTAMENT DIE |DENTIRCACAD

B

S rauc1acn Wunkn doa Santos
welewladia Silva dos Santoa

Patog-rR 2T=03-1¢

[T r-ﬂnfmbl AT R TIE MASCIME
Cert.naac.N¢27,802.£18.171%.14v.
00 Cart. de Patcs-PB
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/07/2020 12:25:15
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070612251526900000030746179
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C LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: FAGNER SILVA DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180300974

Vitima: FAGNER SILVA DOS SANTOS
Data do Acidente: 15/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180300974.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13061559

Num. 32078886 - Pag. 1



C LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: FAGNER SILVA DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180300974

Vitima: FAGNER SILVA DOS SANTOS
Data do Acidente: 15/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180300974, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovagao de ato declaratério ndo

conclusivo
- Declaragao do Proprietario do Veiculo ndo
conclusivo
Iy
a
g
z
8
g\
N
3
E
3 A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO, onde o aviso
o
) de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.
o

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00050251

o~
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta §
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
";-"'5'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/07/2020 12:25:15 Num. 32078886 - Pé.g. 2
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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, 02 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180300974 Vitima: FAGNER SILVA DOS SANTOS

Data do Acidente: 15/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FAGNER SILVA DOS SANTOS

Informamos que ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

- carta_16 - INVALIDEZ

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

<
o
@
-
o
<
I5e)
o]
2]
<)
=)
©
o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00010697

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13775205

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/07/2020 12:25:15 Num. 32078886 - Pé.g. 3
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070612251549000000030746180
Numero do documento: 20070612251549000000030746180




g R’
0 Sngurndons AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRQ
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
A e ae g s b TP
L >

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpy/wwwseguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DBO0 0221204 ou 0890 221206
{exclusivo para pessoas com dehoiéncia auditival

Flhﬂ‘ﬂﬂﬂlﬁ&ﬁ PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de tedos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL.
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dades incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamenta.

A conta informada precisa ser de itlularidade do BENEFICIARID ou do BEPRESENTANTE LEGAL e deve estar reg ularizada, ativa,
desblogueada & sem impedimente para o credito de indenizagio/reembolso

£ obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario gntre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados |
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadar), Apenas o Representante Legal precisdra 4ssinaro farmuldrio (no campo £-
“Assinatura do Representanie Legal”). |
Beneficiario entre 16 € 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assisti I "Represéntante Legal” (Pal, Mae, Tutor) |
0 formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiano. Necessano que o formulanio sepa assinado pela menor de
| idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficlario’) e seu Representante Legal (campe 2 "Assinatura do Representante legal’) J

Mwmero do Sinisto ou sl CPF davitima completo da vitims

011 067 23u- 03 | EaGewn Aloa dos Aoulos
' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL b e 2 l
e i, Alva dos Aaudos [OI0C7 234.00 MkdwmsD |
E_woﬂg__ ﬂﬁ.ﬂw d D[-'S _— &2 c ! i Drac{&m ‘Ntmw!n Complemenio l
Bairriy C Estathe " (R, |
m_;,g;g/ﬁ , "“:n f 11a,ur_'hq varouke. 51320000 |

_tn-'mll i s ;:-Irl:liqg {I'\I Qi@&'

Declarn, sob as penas da lei e para fins de prova de residencia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexs |
copia do comprovanta de residencia do enderego Informado
L

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS L —
RECLSD INFORMAR SEM RENDA ATE RS 1.090,00 EEI:I.W ATE A5 3.000.00
/S 1.001,00 ATE RS 5.000,00 RS & 001,00 ATE RS 7.000.00 RS 7.001,00 ATE nmﬂm‘m BE &S 1000000
CFCONTA POUPANCA [Somente para 04 bancos abaing, Assinale uima opgéo) | CONTA wmlﬁ
BRADESCOD 1257 EANCD DG BRASIL (900) [T E A E:-pfu Pyl
ol AILA FCONDMICA FEDERAL [104) ' '
A coNTA | AGENCIA i CONTA
rm- N P L, ] : Illh'\'_ | wWm -y Y] LS o _-.r
b rcumn v+ s ) =3 S e— - — |
Tleidaf e |ql1|.| e i Anlperriad |_1..q-.1:. e sl fieformat it e perile Frilorrmde iR b swsey

Declaro que os dados bancarios sao de minha titulandade &, comprovada a cobertuia securitana ;mrﬂ:}smﬁmt,. P A
Seguradora Lider a efetuar o pagamenio da indenizaas do Seguio DPVAL mediants o | reditlu ng relenda ageéncia @ conta
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

’.JL 18 e_rndne de 10}{,

Local e Data '

me Sl 2_oMy San /D

Campo 1 - Assinatura do Beneficario Camiptr 7 - Aybratura do Replesentanty Legal

FAPPF 001 VOO /2017
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SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Supenntendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veleulos da Capital

POLICIA 3
CIVIL % SRries

N° 00382.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razdo de mew oficio e a requerimento verbal de pesson interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00382.01.2018.1.00.420, cujo teor agor passo a transcrever na integra: A(s) 14:28 horas
do dia 28 de feverciro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegadofa) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
IR19003, ao final assinado, compareceu Fagner Silva dos Santos, CPF n" 011.062.234-03, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculine, profissio Mechnico, fitho(a) de Wlidia Silva
dos Santos ¢ Francisco Nunes dos Santos, natural de Patos/PB, nascidofa) em 27/03/1986 (31 anos de idade),
residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Regina Guedes Alcoforado. N° 5, bairro Centro, tendo como ponto de
referdncia Mercadinho de Dinho, na cidade de Alhandr/PB, telefone(s) para contato (83) 99964-2566,

Dados dofs) Fatos:

Local: Rua Rosemiro Ferreira, Perto do Espetinho do Junior. Alhandra/PB, bairro Centro; Tipo do Local:
vialocal de acesso piblico (rua, praga, etc); Dat/Hor: 15/09/17 |8:00h. Tipificagiio: em tese, capitulada no(s)
LE19.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTO HONDAYCG 150 FAN ESL, 2013/2013, PRETA, PLACA PGU3191/PE, CHASSI
OC2KC16T0DR502506, registrada em nome de FRANCISCO DE ASSIS DE MOURA SILVA, quando ao
passar por um cruzamento foi atingide por outra MOTO NAO IDENTIFICADA; Que devido ao fiato veio a
lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. EWERTON NORONHA TEIXEIRA, CRM
2516/PB, DATADO DE 05.02.2018, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena, para "
onde foi socorrido pelo SAMU; Que nio deseja representar criminalmente: Que no momento ndo tem
testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro. depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidiio. A
referida ¢ verdade. Dou 2,

Jodo Pesson/PH. 28 de fevereiro de 2018,

| « )
ol f’
/g;* 2o flif:/c:r : ro.lﬁu!;k 5'J\bn(yhb9w1ﬁ\
FABIANA DE L !]'&A BEZERRA FAGNER SILVA DOS SANTOS
Agente de Investigacan Noticiante
WNIONO 0 NOD O0E3INCD
SINCOR/PB
29 JUN. 2018 |
Procedimento Policial: 00382.01.2018.1.00.420
1 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/07/2020 12:25:15 Num. 32078886 - pag_ 6
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Seguradora
0 L' DER DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

N wuakepile i 89 Segasy [FOAL

Para mals esclarecimentos, acesse o site http/www seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0507 0221204 ou 0B00 0221206
texclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| [ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: j

E necessario o preenchimento completo de lodos os campos com ot dados da VITIMA e do sew REPRESENTANTE LEGAL® (casa
seja aplicavel) sem rasuras. O Representanta Legal* @ obrigaldno para os seguintes £asos

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal @ representado pelo pal, mée ou tutar Apenas o Representante
devers assinar a declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal’);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,

miae ou tutor). O formuldrio divers ser assinado pela vitima menor de ldade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracdo no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal®) B

Noms f-ﬂn:lp;l-ﬂim da 'I.I'illl'n;l- CPF da Vitma Data o Acidents |

'Boconin Maloe dos Amules ) 0062 73403/l ) 5-0%- 2013 |

r —
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA '
Norne complrto do Representante Legal L ¥ o .:'.;..L-“., rarie byl
Trrul-l - Tesheetigine (LIUILDE |

Declaro, sob as penas da led, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de reguerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74). uma vez que

Assinalar uma das opgbes abaixo:

=2 N30 hi esrabeiscimento do IML gue aterda & regido do acidente ou da minha residénciy, ou |
O estabelecimento do IML que atende a regido do aciderite ou da minha residncia ni mhwﬂ 'Tﬂ il -‘h'-z:!-- prova do Seguro |‘
DIPVAT; ou |
O estabelecimento do IML que atende a reglie do acidente ou da minha residéncia rea EMMMW a 90 [noventa) dias
do respectivo pedido

Com o abetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguto DPVAT, para a coberiura de invalidez permanente causada
direramenite por velcylo automotor de via temestre, solicite que esta declaragdo permita o prosseguimenta da andlise da minha documen

tagan sem a apresentagao do lawdo do Instituto Médico Legal-IML, concordando. desde jh em im2 SUbnEES! J penici medics as custas da
Seguradora Lider DPYAT para a correta avaliagso da enisténeea @ afencao do grau da lesin ou lesSes, para os fins do §7° do a3 da Lei n® |
619474

Declat ainda sstar cienta de que @ aulonZagao para 2 realizagdo desta penice Na0 sgiifica prévie concatianaia warm o fulura avaliseg
médica ou renuncia ao direlto de contesta-la, case discorde do seu conteudo |

 — ’)

TYNIORHO0 0 OO 00R34N0Y

%Q_,m?ﬁ de_ IYNSALD ae_ 201y
' Lotai e Data '

: s

Campo 1 - Assinatura do Beneficiano Campn 7 - Assinatuirs do Representante Legal
DALLDOD) vOD1,2017
ol
AT ] : "
i S gy Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/07/2020 12:25:15 A
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

0 Cas pan Allve 0 Aguslo &

. = 2
RGne 205 52557 , datade expedicio 02/ 09/ 03 6o =Y [p?72

cpF ne O

nao
(1 062 234-0%, venho perante a este instrumento declarar que

ue resido
ssU0 comprovante de endergco em Meu NOME, sendo certo e verdadeiro g
. m nome
':o enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprabatono e

de terceiro:

(Rua/Avenida/Praca) | Praga)

Numero

=
i 'M%ﬁw\ou o e i
]

OSs-C G-

Apto / Complemento '

&.MKC_ HEC \UCL . -

Bairro ln'L
Cidade “M LWCX}L(;\. _ T—W "Wl 0 =
Estado | @W&_L_‘r?_r_iﬁ_— AR )
cep 1sf3280000  ——

_Te1efane de Contato I. Q.Q []iL Q::L!‘ g EL [5 0

E-mail

]I )

Por ser verdade, firmo-me. %ﬂ@

iy

iy - T
Local e Data: ﬁiy? 'I'i-"ﬁﬂ.ik; (S]03) 1

Assinatura do Declarante: S (-WA A 5./{1? O OIW Sj LA "9 m,ng M0

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/07/2020 12:25:15
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GOVERND DO ESTADD DA PARAIBA

_ﬁ SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE - -
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA A‘
DIREGAD TECNICA b
LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE FAGNER SILVA DOS SANTOS
DADOS DE NASCIMENTO 27/03/86
NOME DA MAE WLADIA SILVA DOS SANTOS
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.* 1.027.844
N® PRONTUARIO 104.285

DATA DO ATENDIMENTO 15/08/17

HORA DO ATENDIMENTO 21:15

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA CLAVICULA E
CID 10 S 42.0

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta (colisdo moto x moto), encaminhado da cidade de
Alhandra-PB, apresentando reelato de dor + limitagio de movimento nem articulagdo do ombro E, estava em baixa
velocidade e caiu apoiando ombro no ch@o e bateu com a cabega. Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da

urgéncia/emergéncia,
EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: =
TC do cranio =
RX do ombro E - AP e Obliquo L OUAIN0Y
81 sl lﬁ.lﬁ'r'_'\ P

TRATAMENTO: 7 q JON. 200
Fratura segmentar da clavicula E ao RX. Sem alteragdo a TC. Realizado intemam%ﬂahw pelo Dr
José Rodriguez e Dr. Leopoldo Viana.
ALTA HOSPITALAR: 22/09/17
DATA DA EMISSAO: 05/02/18 ”
| Dr. E !
l ' wm: 2516/PB

ATENGAD: Esle documento desting-se 4 compravagao de atendimento hospitalar para: OML, INSS. EMPRESAS, ESCOLAS.
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

f :E

) ";-"'5'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/07/2020 12:25:15
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’E}’ SECRETARIA U SEGURANDA PUBLICA
i INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFREA
DEFARTAMENTD b= IDENTIFICACAD

S rauc1acn Wunkn doa Santos
welewladia Silva dos Santoa

Patos-TR 2T=03=1¢
BATUFAL I 4 TE uul:m-i

Cert.nasc.N927,802.118.171%.14v.
00 Cart. de Patcs-PB
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EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08602497120188152001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
FAGNER SILVA DOS SANTOS, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presen¢a 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 nao ha incapacidade permanente.

IV. Segundo o previsto no inciso II, =1° do art 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine
o dano corporal permanente e 0 quantifique, correlacionando a melhor graduagao e, em caso de danos parciais, o
percentual que represente 0s prejulzos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagbes.

Vitima em tratamento [ Sem sequela permanente &

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em Clique aqul para digitar texto.  Nio existem lesdes diretamente decorrentes de acklente de transito que
dias ndo sejam suscetivels de smenizaglo proporcionada por qualkquer
medida terapéutica

Exame ndo permite conclusdo [J
Vide motivo do mpedimento no campo das observacies.
Isto posto, fica demonstrado que o pleito da parte autora encontra-se descabido, j4 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, 25 de julho de 2019.

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

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