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

28/06/2021
Numero: 0864976-73.2018.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 62 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 19/11/2018

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR (AUTOR) RAFAELA MARIA E SILVA FERREIRA (ADVOGADO)
MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
INTERESSADO)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

45034 (28/06/2021 13:52 | Peticao Peticdo
023 -
45034 |28/06/2021 13:52|2585401 IMPUGNACAO AO LAUDO PERICIAL A Outros Documentos
024 nexo 02 __ B B

45034 (28/06/2021 13:52 (2585401 IMPUGNACAO AO LAUDO PERICIAL 0O Outros Documentos
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C LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR
N¢ Sinistro: 3180428365

Vitima: INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR
Data do Acidente: 27/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180428365.

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 indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13369004
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C LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR
N2 Sinistro: 3180428365

Vitima: INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR
Data do Acidente: 27/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180428365, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagédo de pagamento ilegivel

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
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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.

00040991

~
N
Caso a documentagdo 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 i
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
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 - 28/06/2021 13:52:20 Num. 45034024 - Pé.g. 2




0 g ey AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - GREDITO EM GONTA E REGISTRO
LiDER DE INFORMAQOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A ity gt TRAT

Para mais esclarecimantos, acesse o site hitp/www.seguradoralider.com br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com del8léncia auditiva)

[ INFORMAQOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFIGIARO ou do
Sem rasUras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dadosincompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de litularidade do BENERCIARIO ou do FEPFESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizaggo/ reembolso.

=

Eobrigatério Representante Lagal para:

Bene[E4rio entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Represantante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenaso Representante Legal precisard assinar o formuldrio {no campo 2-
“Assinatura do Represantante Lagal”),

Bene[Hario entre 16 e 17 anos - Necessério que o BenelBario seja assistido por sey "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério deverd ser preenchido com os dados do benelel4rio. Necessdrio que o formulério seja assinado pelo menor de
|_idade (no campo 1*Assinatura do Bene[“tlério") e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legal”).

) M am - 36 ) B T e don 5.4l
(mncs DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

IO Jeernvito des Sontey Juncer 0SUESHY 26 [Rame. Puterco
"R Simbts Poateio, Y b

=" Dgyalie O b, |=pe, T 3324 000
E““m@ﬁ@m @ cpmadl con syt 2 3¢

Declaro, sob aspenasdalel e para (s de p de resdéntTa junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir ng mdaregn acima. Segue, em anexo,
copiado comprovante de resdéncia do enderego informada.
| S

o

|' FALXA DE RENDA MENSAL E DADCS BANCARIOS

WLAFECLISD INFORMAR [} 5BV FENDA (] ATERS 1.000,00 [ A& 1.001,00 ATE S 2.000,00
[} RE 3.001,00 ATE R 5.000,00 [ FB 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [T ACIMA DEFE 10,0000

¥ CONTA POUPANCA {Somente para 0s bancos sbaixo. Assnale uma opgso) J | ONTA

CIBPADES0D (237) MIBANOODOBRASL(0T) [ (TAL) (341) g

[ CAIXA EDONOMICA FEDEFRAL (104) [ ,
AGENCIA CONTA AGEMCA )
MO v W . ov_ LY
[QJzo (B] (2546 (&) L[ B
| (finformar digito se exigie) {Informer digito sa existiv} | Il'ﬂbn_n;:ﬂitpqu-d i

L | u' .“.

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada ahuré’ it
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito ha ia e
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado, e

& E;Mj M e Iombias g 20IR
Local e Data
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Campo 1 - Assinatura do Baneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPRF 001 VOO /2017
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g e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LlDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

B mr i s s (8T

-

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclugivo para pessoas com delHléncia auditiva)

b
INFORMAQDES PARA PREENCHIMENTO:
E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do FEPFESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido deindenizagio. Dadosincompletosou incorretosimpedem o banco de creditar
o pagamento.

~

A conta informada precisa ser de titularidade do BENERCIARIO ou do FEPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/ reembolso.

Eobrigatéric Representante Legal para:

Bene(Hario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tulor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com osdados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenaso Fepresentante Legal precisard assinar o formulérie (no campo 2-
“Assnaturado Representante Legal”).

Bene[Hario entre 16 e 17 angs - Necessdrio que o BenelElario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pal, Mas, Tutor).
O formuldrio deveré ser preenchido com os dados do benelElério. Necessério que o formulario seja assinado pelo menor de
| idade (no campo 1-Assinaturado Benel'Hario") e seu Representante Legal {campo 2"Assinatura do Representante legal”).

"M.‘mmuu Snistro ou ASL 1 [CPFdaVitima 7 |'I'~hmsmnq:1mq:_i_a_yr|imq - . ]
| |08 ”O-_MJ Toano  [Mrasco 3 SAToi~|wior |
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAC: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ]
Momg completot—- ; . | CPF itular da cont ! -
WALDS FANTISCO o5 SaTes Qum o | &1 120, 3‘5‘:~ZG %qimoachﬂ
&l‘gﬂmoa "BARBOA Numﬁj, °
Bai ' Odadp . Extagn =] o
Tcomo | "Foweu % S¥324-c00
Email Tetefon
CONSUCT vy . ADVO GrranGIGwai L .COM S ERICREIC
Declaro, sob as penasdalel e para [Hede prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Sague, em anexo,
chpiado comprovante de resdancia do enderego informado.

i

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

R FECLIS0 INFORMAR [ SBV RRDA [T ATEFRS 1.000,00 (] /& 1.001,00 ATE FS 3,000,00
[} S 001,00 ATEFS 5.000,00 [ F& 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [T ACIMA DEFS 10.000,00
i CONTA POUPANGA (Somente para osbancos abalxo. Assnale umma opgaa) (] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[ BRADECD (37 (K BANCODOBRASL{00) (1AL (341) SEE) o _
] GAIA ECONGMICA FEDERAL (104) ; ]
AGENCIA COMTA AGENOA COMTA
WO | ov_ No oy MO ov N oV
(0220 | 2| 25246 e ] I | L]
(inferrar digne se exici) [Inbormer digitn s mastir) {infnrmar digito s mein) Uit digite s edstiny

-

Declaro que os dados bancdrios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinisiro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conla.
Aposefetivado o crédito, reconhego edou plena quitagio do valor indenizado.

@403 fesson 25 4o SETENBRD g 2OIX
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oo 1 - Assinatura do Bensficana Campo 2 - Assinatura do Represantante Legsl
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Delegacia Geral da Policia Civil l V L ' DA PA BA
Secretana de Estado da

|* Superintendéneia Regional de Policia Civil )
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA (eguangae da Defesa Social

Veiculos da Capital

SECRETARIA DE ESTADO DA -
SEGURANICAEDAADEFESA SOCIAL @ POLIC‘A = GOVERN

0

CERTIFICO, ém razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréneia Policial N® 01716.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: Afls) 08:27 horas
do dia 10 de setembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no esiado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, comparcceu Inaldo Francisco dos Santos Junior, CPF n" 031,120.394-26,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género maseulino, profissio Funciondrio Publico
Municipal, filho(a) de Laurita Ribeiro da Costa e Inalde Francisen dos Santos, natural de Caapord/PB, nascido
{a) em 16/10/1984 (33 anos de idade), residente e domiciliadofa) no(a) Simdes Barbosa, N* 61, bairro Centro,
tendo ¢omo ponte de referéncia Mercadinho do Nino, na cidade de Pitimbu/PB, telefone(s) para contato (B3}
GR6R3-2742,

Dados do(s) Fatos:

Local: Pousada da Gale, Pitimbu/PB, hairro [Indeterminado], Tipo do Local: vis/local de acesso piiblico {rua,
praga, etc): Data/Hora: 27/05/18 17:00h. Tipificacdo: em tese, capitulada nofs) LEI 9.503/97 ART. 303:
LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE segundo o notificante trafegava com o veiculo, tipo motocicleta, marca e modelo: HONDA BIZ
125EX,ANO E MODELO:2013/2014 de cor branca, placa:0GG 7209/PB, chassi n® 9C2JC4830ERDO6G367T.
registrado em nome de Magali Gongalves Bezerra Viana -CPF n* (40.456.714-20,QUE segundo o notilicante
seguia normalmente quando foi passar um quebra molas perdeu o controle do veiculo ¢ veio a car ao chio,
sendo socorrido pela ambulincia local para o hospital Municipal de Pitimbu e encaminhado para o Hospital de
Emergéncia ¢ trauma Senador Humberto Lucena,Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO
MEDICO EXPEDIDO PELO DR. JOSE DE ALMEIDA BRAGA, CRM 2329/PB. DATADO DE 24.07.2018,
do Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido(a) pelo ambulincia de

Pitimbu ; Que niio deseja representar criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar. CID 10
s01,1 eS06,9

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

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certiddo. A
referida & verdade. Dou fé.

Jodo PessoaPB, 10 de sctembro de 2018,

. 4 /J Fresctidr ol Gouts gt O~
ALLO A NEGREIROS INALDO FRANCISCO D OR
Agente de Investigacao 0 ] #ﬁ

COMPREV PRE\JIDENCM%JR
14 SET. 2018

PROTOCOLO
| AGOAD R

»
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpd/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0R0O 0221206
(enclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

. ™
INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTD:
E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os seguintes casos:
Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, m3e ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio 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 (pai,
mée ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade 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 devera assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).
. J
Nng Completo da vmja o } ) ['-:PF daiitima {Data do Acidente i
L Onakio Eﬂn-_vmdﬁfmfsbjgmsd 050l 39926 || 2% 05..2003
'8 B’
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Representante Legal | CPF do Representante legal
Email e | Telefone (DOD)
Declar, sob as penas da lel, que estou iImpossibilitado de apresentar o laudo da Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Sequro DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma vez que:
Assinalar uma das opgbes abaixo:
thau ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente au da minha residéncla; ou
a gpzstahelecinwntn do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins de prova do Seguro
AT: ou
[ Destabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respective pedido.
Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo autornotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagao sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordande, desde j, em me submeter & pericia médica s custas da
SEgur;dnra Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigao do grau da lesas, ou les@es, para os fins do §1° do art. 32 da Lei ne
6.194/74,
Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia dancia Y -_EM
médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo. MpREV "rf'f-':/_) e |
\ F’REm'._-_}“—g' » )
o NCig S/a
T

f'}r b 18
P 46 ;33T0c0 o
dmiam. i de_helEnl0  de OJX ““"---—-{:8&0 -P

Local e Data b -1

[ i3 gt ’ » * il
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo I - Assinatura do Representante Legal

DALLOOT V0012017
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AV. ORESTES LISBOA sn - PEORO GOMDIM - CHES, 123312 - Tel.: 8332165700

Identificagao do paciente

Boletim de Atendimento: 1084661 '” |I IIIII I”I "l " I" III

2.

[1n] Mome
1202674 = INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR |un=r.ihm
E:?;:B::mmu |idade [Eswoocwl  Ruigias  IProntudrio
16710 X 133 aivos ¥ mieses 12 dias
= | B " S
LAURITA RIBEIRO DA COSTA ::u.m FRANCISCO DOS SANTOS :
Escolaridade . = = o
Responsavel [Farentesco)
_Dna F M - e S — S— - - D -\.0 “ A'
!3- _M&ual. S Ix: el D00 Fiio !FBM Fixo
Tipo Gosuments R T —— T wem
.'f"‘i if'_ﬁ“”’_ﬁl?_ﬁl_ zrlsa:? i ;q;gﬁmmms?
PLDGU“DMEIEI T~ - L.
ITIMBU »
! _ 5 MUNICIPIO PB
Email Naturalidede = CEOR . . |
N o | JORO PESSOA a
Endaregn - i
S - e i 1
Municipio de residéncis luF [Logradous
SE324000 E |FI_I]HI.| el - gﬂ ;I::JEI BARBOSA
:;IHEM Complements D ——— | Bairmo
‘ | S N | GUARITA
Admissio T
Data o Hora T [Naee an ot = ic
ZTI05/2018 22:34:24 [ el i
- 59885084 sus
Especilidade o S T ICHn
CIRURGIA GEML e
Classifcagdo de nsco e h | Origem do pacie
paciente
Cardiar de stencimento o —
Motivo do atendimento N Detalhe do acidente
|1CIDENTE DE HZITDI:ICLETA |QUEDA | OUTRDS
Indmaﬂnres e Transpnrte _ - .
Cesopoicl  [rewdesaade T —— —" 3 tauma
Saude |
L Viess de ambuldncia
P NG |MEo I
e = - i e JOM T = = -
nmum | Quam transponou N
Sinais Wtais . - we Sl
e — — O R — =
Fuise T |
e o _x - — MHH emperatura
Exames complementares ‘ b oy Fg?
Raio X[ ] Sangue [] Urina [] TE[ ke -
ey CAnguel] 1 Liguor
= rina(]  TC[ Liquer [ ECG[) _ Ultrasonografia [ ] =l
OMPREVD
COMPREY PREVIDENCIA SIA
B 1 |
o - b :ET 2018
Alendido por B 'pi E‘O I ﬁc _l
|AURINEIDE QUEIROGA DANTAS _LO Al
e ]-— e

1 /2.10.U.6:8U80/cvb/pages/boletimEmergencia.do?perform..

28/05/2018 15:21

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/06/2021 13:52:20

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21062813521968900000042802519

3 Numero do documento: 21062813521968900000042802519
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MIDWAY

CTC RECIFE PEPFLT

INALDO F D S JUNIOR
RUA SIMOES BARBOSA 61 PITIMBU

CENTRO PITIMBU PB

58324-000
30090318 Date da Pml-wom 0902018

00

8012272021/2011-08 sy
Riachuels

Scanned with CamScanner

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/06/2021 13:52:20

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21062813521968900000042802519
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ik Celuir 5.4,

Ay, Pres Epacs Pesson,3160-50LE
Tamboutinha - Jobo Pessoa - PR

CHEE D4 208.050/0085-99 - LE - 16,141, 665-0
CHPJ da Matriz 02 421 4217000811

A TIM 5.A. foz parte das empresas controlados pelo TIM no Brasil

CASSI0 ASSIS ESPINDLA
CAPITAD JOSE PESSOA, 602, CASA
JAGUARIBE

58015-345 - JOAD PESSOA - PB

Péging 1 de &

RS 49,90

VENCIMENTO
10/08/2018

EMISSAO: 19/07/2018
POSTAGEM: 27/07/2018
FATURA: 3461569306

' CLIENTE: 1.65481214 '

EPF!CNPJ: 11293]5-50451}_]

(- ACESS50: 83 4141-2316 ]

(DEBJTD AUTOMATICO: 00000000165481214012 }

( IMPORTANTE PARA CASSIO )

A Intellg Telecomunicogies LTOA, eormunica o alterscde de suo Rozdo Sochal

para “TiM 5.A%, ndo ocormetondo qualquer olteragio ne proviments dos servigas Servigas TIM 5.A, VALOR
atiaimente contratadas.
§ ™™ Fixo BRASIL TOTAL PLUS RS 49,50
VEJA ABAIXO O RESUMO DA SUA CONTA PARA O NUMERO: 83 4141-2316
MENSALIDADES
Wantogens que seu plans oferece FRANQUIA COMSUMO QUANTIDADE  N*DIAS PERIODO VALOR
TIM FIXO BRASIL TOTAL PLUS (141/POS/STFC) llimitado 200m54s 1 30 19/06 o 18/07 43,90
TiM Portal CONTEUDO GOLD = = 1 30 19/06 o0 18/07 Incluido
Total de Mensalidades 45,90
CHAMADAS DENTRO DA REDE TIM
:::u; 4? ETUL':I-'I! ligogoes de voz realizades no drea coberts FRANGQUIA  CONSUMD QUAMTIDADE N"DIAS PERIODD VALOR
ede
Chomaodos Locais de Fixo para Celulares TIM 07m3bs 7 - - 0,00
Chomadas Lacais de Fixa para Outros Celulares 183Im00s 92 - - 0,00
Chomodos Longa Distdncia de Fixa: TIM LD 41 10m18s 5 B - 0,00
Tatal de Chamadas Dentre da Rede TIM 0,00

[ MAIS DETALHES DA SUA CONTA ]

Viocd pade wer sun eonta detalhada sempre que dessior, com tedo o

[ CONTA DIGITAL TIM j

Mude pora Conto Digital! Vacd receberd sua fature por

e=prinll, SA4

comodidode e segurango, ne Site Meu TIM, Pars ocessd-lo, wisite paderd wisuolizé-lo, o gualquer mamento, pela Meu Ti
Wi meutim, com.br , Centrol de Atendimento: 10341 meutim.com.be para mudor para Conta Digital! p (-:>
;'/r 1) %
-
PEPCIETO TIRE & A& ALIGUGTA. RASE DE CALOULD WALDE  FUST L3k i) Informogtes Complementares - Planajs} & Se c." P o [EVAY
Carry P S50 EEOS  FUNTTEL: RO P ¥
PESIECRNES - S Tobicon L% Inclsidas nals! Aanalsl !r\.'l‘-_ E\)
PISICCFIE - Serviges Ndn Teienam Lre e AL 300 k\.\.;\//\_-l O
Erm stendiments & Lo 13 0L ok [TETE] B Y -
A coninbuighes an FUST F1%)  FUNTTEL 1055 e s smpenssndns o s MOQ" o W
Descontold] Frasquiols] 8% 0,50 AN Q o
D] Sk (qé{/ et C_) & e
W "~ Ny
\35@ Nl A\ 74

==TIM

Puro sue comadidode. codostre sua conto em débita nutamdtico, &
de Identificogho ndicoda nests boleta Poro ks infarmacies, ligue e central de of

=

ks
uwmu.utlmﬁ%m?

o

NOME DO CLIENTE
CASSI0 ASSIS ESPINOLA

Y%
N4

WS (aneAceplo Sa Socirenln 368 SAR08

IDENTIFICAGAO DE DEBITO AUTOMATICO MES DE REFERENCIA | DATA DE EMISSAD | DATA DE VENCIMENTO VALOR
00000000165481214012 JULR2018 154072018 10/08/2018 RS 49,90
Vi BANCO
[84540000000 -7 ] [#5%00105011 -1 | [00346156830 -7 ] AUTENTICAGAD MECANICA

T T
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o i et DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

e wde g e Taguern DY AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http//www.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(ewclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
i~ ™

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidaco de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:/fwww2.SUSEP.GOV.ER/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGD=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagées de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAFY

' Superintendéncia de Seguras Privados - SUSER argaa responsivel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de sequro, previdéneia privada aberta, capital-
lzago e ressegura,

* Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoréncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei nv0,613/98,

N J
; . - | )

Pelo exposto, eu Lb.h.lf‘" am *fu.q f}u.le A4 ﬁail."fqi crito (a) ng CPF sob o N.,M"-{Dzﬂi*’t / €9

na qualidade deFrocurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiari D a3 f inscrito

(a) no CPF sab o Ne(Q54 1203999 < &, do sinistro de DPVAT cobertura iw"cxii—'d.lj da Vitima
B Crfor b inscrito (a) no CPF sob o w@&l({o 3 XY ) P eenkiine

determinagéo da Circular Susep 445/132:
Tl Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

4 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endere¢o informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicaré na sangdo penal prevista no art, 299 do Cadigo Penal.

Endel - - Nigmero Complementa
T caphos i“’c" P ver, B2 |Sleos |
B | | Cidage Estado CEp ,
, le oo Purmec, | FRais 345
Ernail ) T T comercialbDn) Telefone calular (D
4 . aduiogudisEogmad com Cmi%aﬂu h&ﬁ]q‘aﬁ%%&
5 N - 74 &
73 OF
Vs

A/ .
¢ f:,im“g?ml N s vl ; /{:Lv@é, s O C‘t:
Locil ¢ Data S ) /

L ("(-J 'J_
. G . Q& O A
Conthug . fu-Q:i:) [ <8 Q-E,er\,_ & 00/
Assinatura do Declarante L) Sy “‘,-,.I,z
QT .
™ N~
DLDRLOO1 VOD1/2017 \\ Gy ;
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

chaaﬁ,u @aw;ofma QBE;;WLQ JKW"L :

neadlfy 357 ., data de  expedigdo % 4z 2a9
Orgdo.55ps | FID , portador do CPF n° O‘(i 049671 ’:fa?t.-" . com
domiclic na cidade de _ Tifimi , no Estado de
- ) i onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
S Pranbeda, ne @i
complemento Rhm hiv , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima AY\’JMJD Moncince des Sared 5{““&3\. cuo o condutor era

F

Veiculo: Meto
Modelo: HONDA iz A5 €X
Prac @éjmqm'm

aca: _
Chassi: qe.ﬁc. 435 bE A 00 G 26+
Data do Acidente: Q"} o513
Local e Data: - Yo

o 2 a8

(\—'Eb Lanrlfl&a&ﬂ@'@ (1;;3’1 IC(&%F{/) /%aéﬁz“ uéﬁm

Assinatura tﬂ; Declaraqje

Assinatura do Condutor | casc seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro |

0 RTORIO AZEVED 1" GFICI0 DE REQISTAO Crvi DAS PESSOAS wiTun
: T . E TABELIGNATD OF NOTAS - Cadlgo CAL 6

L - Tl i
Ruconnego par Autenboideds & AIsnaLIa e
MAGALI GONGAL VES BEZEARA VIANA
-8 qual confere 0 padrlo ragiTtrado neses e vente, oo b
Jolo Peesod, s o8 Julho de dois mil & dezoilo

Merowln Timdie de Clivere, Eacevents - (O 1, Toml 1213

Selo Digital de Fiscalizagho Tipo AHBERESBITTL
Confire o fadea doato sm: hitpe: Henlodigital. tiph. jus.br

COMPREVD
COMPREV PREVIDENCIA S/A
4 SET. 2018
| PROTOCOLO
|AG. I0AO PESSOA

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/06/2021 13:52:20
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21062813521968900000042802519
IM3 Numero do documento: 21062813521968900000042802519
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.—_;m..m_u T} 11 2.16.0.6:4080/evb/pages/prescricas.do?contr ol e=T&imprimirDadosAnteriores=N&perform=imprimir&id=2888045pesquisa=Sape .

3 \U- Friitn
+{ i Vermelho Brasileiva }k}t %Hﬁp 11! Estadual de Emergéncia ¢ Trauma * & GOVERND

Senzc - -umberto Lucena e DA PARAIBA
AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRCO GONDIM, JOAO PESSOA - FPE, 58031090
Tel:
CNES: 6121221
Paciarte BAE DataiHora Entrada Data Baixa
INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR 1084681 27/05/2018 22:34:21
Data de nascimento |dade Sexo CNS Telefone de Contato
161101984 33a 7m 12d Masculino T02B802657029667 (B3) 986739953
hMae Prontudrio
LAURITA RIBEIRO DA COSTA
Enderego Bairro Municipio UF
SIMOES BARBOSA, 61 GUARITA PITIMBU PB
ACidenta Mativa Proflssianal N® Cons. Regions!
QUEDA | QDUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA ANA VIRGINIA LIMA DA COSTA RIBEIRO [4417/PB
Data/Hora Classificagio DiataHora Prescricdo
2TI05/2018 22:34:21 2B/05/2018 08:16:30
Anamnese

PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA HA CERCA DE 12H (NAD SABE INFORMAR O
MECANISMO DE TRAUMA), QUEIXA-SE DE CEFALEIA © TONTURA. REFERE PERDA DE CONSCIENGIA; NEGA
VOMITOS. GLASGOW 15, NEGA CERVICALGIA NEGA JUEIXAS TORACICAS; NAC APRESENTA DESCONFORTO
RESPIRATORIO. NEGA QUEIXAS ABDOMINAIS NAQ TEM SINAIS DE FRATURAS EM MMSS EM MMIL.
APRESENTA FERIMENTO CONTUSO EM SUPERCILIO £. JA SUTURADO + EQUIMOSE PERICRBITARIA AE +
EDEMA EM FACE A E + ESCORIAGOES EM FACE, MSE MIE, TORAX. REFERE ALERGIA A DIPIRONA. NEGA
PATOLOGIAS PREVIAS E USO REGULAR DE MEDICACAOC. REFERE VAT HA < 5 ANOS (3 DOSES). AO EXAME=
EGR, EUPNEICO, CORADO, ACIANOTICO, LOTE, ESTAVEL. ARDOME= PLANO, FLACIDO, INDOLOR A
PALPACAO. NO RX DE TORAX, NAO IDENTIFIQUEI FRATURAS DE ARCOS COSTAIS, DERRAME E
PNEUMOTORAX. JA AVALIADO E LIBERADO PELO BM! CONDUTA= LIBERADO DA CIRURGIA GERAL +
CURATIVOS + PRESCREVO ANALGESIA + AGUARDA | 'EAVALIAGAO DA NEUROD.

MEDICAGAO

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 1.0 MG VIA E.V., AGORA, (OBSERVAGOES: DILUIR EM 100ML DE 5F)
CiD10

Cadigo Descricio ]

Ti48 Traumatismo ndo especificada

Conduta
Emobservagio 4 [otbuiade o e Geq A

INALD'O FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR WaIN A COSTA RIBEIRD

QDMPR_@S e —l
COMPREVY PREVIDENCIA S/A ‘
: 14 sel, 2018 i
| PROTOCOLO |
|AG. I0AO PESSOA

Boletim registrado por: AURINEIDE QUEIROGA AN TAS em 27052018 -2 1524

15_0.5-Bﬂﬂm‘cumpaga&'pmscm:aa.dn?cnntrule-—-i'&-mpnm.rnau .~.-5.l'1!eﬂfjraE=N&pQi'fDrm=impr1mir&iljzzmm&pasquigalsﬂggrfnmmlmnﬁmuﬂmd

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/06/2021 13:52:20 Num. 45034024 - pag_ 14
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SRR t4es 1L DiaUBLCYVDIpages/iprescricac.do?oont. -T-'S.|n1pnmlrDﬂdnsAnleriares=hr&peﬂonﬂzjmprirnlr&idtJ'EEE?B&pesquiEBES&pe...

Jiziay
: oy Hemspity| Estadual de Emergéncia e Trauma 3 GOVERN
Crur Vermello Besileirs Senador Humberto Lucena : DA BA

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAD PESSDA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

Pacients BAE Data/Hora Entrads Data Balxa
INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR 10E46E1 2TI05/2018 22:34:21

Clata de nascimento Idade Sexn CNS Telelona de Cantato
161011984 33a Tm 12d Mascuiine TO2B02657029667 (83) 886739953
Mae Prontudria
LAURITA RIBEIRO DA COSTA

Enderego Bairro Murnicipio UF

SIMOES BARBOSA, 61 GUARITA PITIMBU PB

Acidente Mativo Profigsianal N° Cons. Regional
QUEDA ! QUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA ANDRE GUSTAVO BARBOSA LUNA 3040/PB
Data/Hora Classificacio Data/Hora Prescricio

271052018 22:34:21 28/05/2018 04:52:35

Anamnese

BMF

FPACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO (SIC) SEM USQ DE CAPACETE, EUPNEICO, RELATA
SINCOPE, NEGA VOMITO, COOPERATIVD, BEGE LOTE. AQ EXAME FISICO APRESENTA FCC EM REGIAQ
SUPERCILIAR ESQUERDA, ACUIDADE VISUAL PRESERVADAS, VIAS PERVIAS, SEM EPISTAXE,
OCLUSADE MOVIMENTOS MANDIBULARES PRESERVADOS. AD GEM TOMOGRAFICO SEM
SINAIS SUGESTIVOS DE FRATURAS DOS OS5505 DA FACE. = .

CONDUTA: 1) AVALIACAD BMF 2) SUTURA 3) ORIENTAC DES[};LTA DA BMF 5)A08 CUIDADOS DA NEURD

CID10 S

. Codigo " Descrigo _|
LSDH Ferimento da palpebra e da regifio periocular
Conduta

Em observacao

INALDO FRANCISCO DOS SANTGOS JUNIOR

lcomprCMPRED
| COMPREV PREVIDENCIA S/A
' L& SET. 018

| _PROTOCOLO l;
“AG. I0A0 PESSOA

Bolstim regsirade per: AURINEIDE GUEIROGA DANTAS am 2705 3318 22 15 24 .

.G.E'm&ﬂlfc-.«hfpage s/prescrican do‘?tonlrodeﬂ.?.unprimlruadas- lariores=Ng ﬂe:‘furi‘n=iI‘npnn‘llr&in‘=29Bﬁ?ﬂ&gemuﬁg:ﬂ&mrﬂﬁm:nmnnmhﬂ

. e um. 45034024 - Pag. 16
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e 11 e L BUSW CVINpages/presencan doeant - ==T A perform=imprimir&id= 208637 8 pesquisa=SA&idPai=&classe=PRESCRICAQ.

+l T 2{7 iy ;gg EAWPAEEE%A

CONSULTORIDS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRD GONDIM, JOAQ PESS0A - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

[Pacients [Bae DiatatHaors Enirada ta Baixa
INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR 1DEAERT 27052098 223421
Dala de nascimento Ictadn Sene ICNS Talpione de Contat
16/10/1984 Tm 12d [Mascubin: TSN 2ESTIREET (B1) SBETIFISI
[ "
LAURITA RIBEIRD DA COSTA Prosutne
Endereco i Municipio LIF
SIMOES BARBOSA, 61 GLARITA PITIMBL PE
Acidenta gl [Profssanal N Cons, Reghanal
QUEDA [ OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA FRANCISCO NEUTON DE O MAGALHAES SH4FE

tador Classificacio Data Mo P
ZTIDS/2018 22:34:21 z:f:uaﬁa ;53%&1&
Anamnese
# NEUROCIRURGIA
# TCE LEVE
SEGUE GLASOW 14

TAC DE CRANID: NORMAL

COND. MANTER EM OBSERVAGAC

Dados coletados anteriormente utilizar na impressao? e
Conduta ,

Em observagao »

INALDO FRANCISCO DODS SANTOS JUNIOR FRANCISCO NI N DE O MAGALHAES
mfilﬂ&ﬂm}

f___—H—______L_H

CCOMPREY>
|mMFJF<E / PREVIDENCIA S/A
’ 14 SET. 2018

|, PROTOCOLO
[AG: l0AD PESSOA|

Bolotim registrada pat: AURINEIDE QUEIROGA DANTAE am FTMS008 8235 04

.15.D.E.Bﬂaﬂ.fcma'pagesrprescncan.ﬂu'rmnrmlez T&perform=imp 'u--uf&ud:29353?a‘.pasquisa=S&&idPap&classe=F'RESCRIC.&D&¢andLrt.aMadica=L

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/06/2021 13:52:20 Num. 45034024 - Pég. 17
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21062813521968900000042802519
3 NUmero do documento: 21062813521968900000042802519




I--\.uu.t.l e . lounouEwerDipagesprescricac.doToon: e=T&imprimirD; « asAntenores=N&parform=imprimir&id=2986168 pesguisa=S&pe .

+ e xyh Stadiualde i« rgncia o Trauma i ‘ GOVERNO
Cowe N vpmeling Weaslonra - Bars Humberte Lucr 2 1 ‘... m P BA

%8

AREA AMARELA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, SIN, , JOAC PESSOA, - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 454554
Paciente BAE Crata/Hora Entrada Data Baixa
INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR 10846E1 27/05/2018 22:34:21
Data de nascimento Idade Sexo CNS Telefone de Contato
16/10/1984 33a Tm 12d Masc L|'|ll!|u TO2B0265T029667 (B3} 9BE739953
Mae Prontudrio
LAURITA RIBEIRO DA COSTA
Endereco Bairro ]Munlmpm UF
SIMOES BARBOSA, 61 GUARITA PITIMBU PR
Acidente Motivo Profissional N® Cons, Regional
QUEDA | OUTROS |ACIDENTE DE MOTOCICLETA GUSTAVO CARTAXD PATRIOTA 6300/PE
DatarHora Classificagio Dala'Hora Prescricio
27/05/2018 22:34:21 Z7/05/2018 23:10:18
Anamnese
NEUROCIRURGIA
|TCE QUEDA ETILIZADO
AD EXAME : GLASGOW 14, SONOLENTO
PUPILAS IS0
SEM DEFICT MOTOR
FCC FRONTAL ESQUERDO
CONDUTA: TC CRANIO
EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO
CID10
] Cadigo l Descrigdo
|I - / =
506.9 Traurnatismo intracranianc, nic especificado E
. X
rConduta GE{.# S
Em obse &
mo rvagao _ f& $ &
| F2 c?.'g 11
v /
INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR GUSTAVO TAXQ RIOTA
| (: 6 )
| | COMPREV>
|COMPREV PREVIDENCIA S/A
| 14 SET. 2018
| . \
2 1OA (] =
[AG. JOAQ PESSOA
Bedetim ragisirado por: AURINEIDE QUEIROGA O {TAS em 271082012 E.24

-16.0.6:8080/evbipagesiprescrican do?ea; ¢ ale=TRimprimirDados: dtenoneg=» I&parfarm=imprit- r&iu:EQSE.1Eapesquisa=5&pgﬁgm=impnmirﬂm;

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/06/2021 13:52:20 Num. 45034024 - P4g. 18
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_‘.ﬁl__J_ —— . - 1 LAUDO ~ARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE ]

}_- - Satde  Saide || F#OCEDIMENTO AMBULATORIAL -
IDENTIFICAGAD DO ESTABELECH 70 DE SAUDE (SOLICITANTE)

===« NOWE D0 ESTABEL ECIVENTO DE SALDE S0ECITANTE

b COOIG0 DO PROCEDIMENTO 55 CLINDARK.— —

[ F I E )
I _lq aE-s e I e J_ — e —ee
. cmml;oomocawmns:cummﬁ._ [ - #ONE DO PROCEDIVENTO BECUNDARID- ——— GTDe
|_J._ . LR e —|
Imnmmmmgfcuw_____| ————— B WNOME [ PROCEDIMENTO BECUNDARO— ——— oo e
i |
e b 3§ 1. | . I |
[ imwﬂrwpmrjmmo SECUMNDARIO— N ——— e —31  WOWE DO PROCEDIMENTO BECUNDARIO = 32 OTDE—
| 1| | L] Mdeilivd | '
T_— TR : |
|I -7 I':-UIGTDDTRCIIDMENTUGLCU'CJ'«WO—-— %/ NIME DD PROCEDIMENTO SECUNDARIO——% o 3. OTDE—
[ | | | J :I
—d L I 1 ! | ! |

] ! {S) SOLICITADO(S)
#i - DESCRICAODO DMGNOSTICO: — S - ————— 370070 PRINCIFAL, 58-CI01 0 SECUMDARIOL8.C1M 0 CALISAS ASEOCIADAS.
[

- . et — o . ‘ £ N | N —
0 ORSERVACOES— — — : e i : HE J

A
|7 "P‘Emmﬁm&?ﬂ BT, —-}-\ _—..7 —— ;mmmmu:rm;.ln_l—aw.snmrlmx'
| i - i ; g I L LY
R fecpbiad SRS A4 /05 /K
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Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma

Semadi Hovhetn Lurens
Atendimento: 201831337715 Data Masc; 16/10/1984 - 33 anos
Paciente: INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR Data Exame: 27/05/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisicao volumétrica com reconstrucao multiplanar, sem a injecao de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Hematoma periorbitario a esquerda , com fratura do complexo maxilo-zigomatico.
Hematom subgaleal parietal a esquerda.

Parénquima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuagao normais.

Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado.

N&o ha calcificagoes patologicas.

Sistema ventricular com morfologia e dimensdes normais,

Auséncia de sinais de colecoes ou processos expansivos intra ou extra-axiais.
Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.

O valor preditivo de qualquer exame depende da andlise conjunta do sew resultado e dos dados clinico-
epidemioldgicos dofa) paciente.
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Este laudo foi iberado em 28052018 09 149

Dr. Igor Motta de Aquino
CRM: 6512- PB
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180428365 Cidade: Pitimbu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: INALDO FRANCISCO DOS SANTOS Data do acidente: 27/05/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
JUNIOR S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO;ENCEFALICO LEVE (GLASGOW 14).
HEMATOMA PERIORBITARIO E SUBGALEAL ESQUERDO.
TRAUMA CORTO CONTUSO NO SUPERCILIO ESQUERDO.
FRATURA DE COMPLEXO ZIGOMATICO A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGCAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual _da Perda da Perda (art_ 30 % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427

UF do CRM: RJ
Assinatura:

Num. 45034024 - Pag. 26
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180428365 Cidade: Pitimbu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: INALDO FRANCISCO DOS SANTOS Data do acidente: 27/05/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
JUNIOR S/A
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Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO;ENCEFALICO LEVE (GLASGOW 14).
HEMATOMA PERIORBITARIO E SUBGALEAL ESQUERDO.
TRAUMA CORTO CONTUSO NO SUPERCILIO ESQUERDO.
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OUTORGANTE: _° nLey , portador da carteira de
igentidade  n° Y H 60 inscritc no CPF sob o n* O3 2949 7€ | profissio
Toonaue AlRlus | estado civil  Deldeine , residente e domiciliado na
Jn cels Rq_ﬂm @l Fibmn b
Cidade_ Vb [y Estado__ 13 Telefone

OUTORGADO(S): MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA, inscrita na OAB/PB n° 17.295 e RAFAELA MARIA E
SILVA FERREIRA, inscrita na OAB/PE sob o n® 20.228.

DERES: requerer Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio
Pj‘-"ﬁj'dﬁ ;L-am‘ix: A Sania ‘}Lu!’u& , @ que tem direito o outorgante, junto a
qualquer Seguradora que pertence ao Consdrcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razdo de
acidente de transito, podendo o referido(a) procurador(a) dar entrada no processo, em nome do mesmo,
bem como, requerer, e retirar documentos em 6rgdos publicos, municipais, estaduais ou federais, ou
orgdos privados, além de transigir, depositar, solicitar informagées, tendo também poderes especificos para
assinar autorizacdo de pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT.

Jodo Pessoa, oe de }U—U“H de 2018.

[ > da&/u’/k/ - /e & gl Sulths Jowe e

OUTORGANTE

OBS: Reconhecrmenm a firma da assinatura, por autenticidade, auténtica ou verdadeira
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0337473/18
Vitima: INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIO Data do acidente: 27/05/2018
. . INALDO FRANCISCO DOS
CPF: 051.120.394-26 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTOS JUNIOR

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA : 051.690.444-29

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

INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR : 051.120.394-26

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/09/2018 Data do cadastramento: 14/09/2018
Nome: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 051.690.444-29 CPF: 105.999.304-03
MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/06/2021 13:52:20 Num. 45034024 - Pég. 31




L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0337473/18
Numero do Sinistro: 3180428365
Vitima: INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIO Data do acidente: 27/05/2018
- . INALDO FRANCISCO DOS
CPF: 051.120.394-26 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTOS JUNIOR

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR : 051.120.394-26
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/09/2018 Data do cadastramento: 26/09/2018
Nome: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 051.690.444-29 CPF: 705.216.494-98
MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA RENATO LUNA DIAS
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/06/2021 13:52:20 Num. 45034024 - Pég. 32




2585401- C3/ 2019-01589/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 62 VARA CIVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo n.° 08649767320188152001

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 INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR, em tramite
perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, & 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. & 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 indenizag&o por invalidez permanente, sem ter restado invélida, conforme ficou comprovado
através da prova pericial.

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

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 22 de junho de 2021.
JOAO BARBOSA
OABIPB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OABI/PB

Rua Séo José, 90, 8° andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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