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

11/02/2021
Numero: 0846651-50.2018.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 112 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 27/08/2018

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

MARIA DA PENHA AURELIANO DOMINGOS (AUTOR) VANESSA MARTINS MACEDO (ADVOGADO)

DANILO CAZE BRAGA DA COSTA SILVA (ADVOGADO)
ALVARO MENDES PIRES NETO (ADVOGADO)
DANDARA BATISTA DE FRANCA (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
HEUDER ROMERO LIBERALINO DA NOBREGA (TERCEIRO
INTERESSADO)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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EM ANEXO

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/02/2021 15:28:30 Num. 39377201 - Pég. 1
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21021115282875000000037530601
Numero do documento: 21021115282875000000037530601
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£ Banco do Brasil

N° DA PARCELA
0

DATA DO DEPOSITO
04/02/2020

AGENCIA (PREF / DV)
1618

N° DA CONTA JUDICIAL
3100103887084

TIPO DE JUSTICA
ESTADUAL

DATA DA GUIA N° DA GUIA N° DO PROCESSO TRIBUNAL
I03/02/2020 ”2598574 "08466515020188152001 IITRIBUNAL DE JUSTICA

COMARCA ORGAO/VARA DEPOSITANTE VALOR DO DEPOSITO (R$)
|JOA0 PESSOA " 11 VARA CIVEL "RE’U "200,00

I NOME DO REU/IMPETRADO

TIPO DE PESSOA
Juridico

CPF / CNPJ

NOME DO AUTOR / IMPETRANTE
MARIA DA PENHA AURELIANO DOMINGOS

TIPO DE PESSOA
Fisica

CPF / CNPJ
09442262726

AUTENTICAGAO ELETRONICA
173F94A0BC240597

CODIGO DE BARRAS
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O LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2018

Carta n®: 12508714
A/C: MARIA DA PENHA AURELIANO DOMINGOS

N2 Sinistro: 3180078393

Vitima: MARIA DA PENHA AURELIANO DOMINGOS
Data do Acidente: 15/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALVARO MENDES PIRES NETO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA DA PENHA AURELIANO DOMINGOS
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000000037

Conta: 0000011265-1

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagéo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/02/2021 15:28:32 Num. 39377203 - Pé.g. 1
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< LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DA PENHA AURELIANO DOMINGOS
N¢ Sinistro: 3180078393

Vitima: MARIA DA PENHA AURELIANO DOMINGOS
Data do Acidente: 15/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALVARO MENDES PIRES NETO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180078393.

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 indenizagdo 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 informacgdes
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? 12407346

Num. 39377203 - Pag. 2
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DA PENHA AURELIANO DOMINGOS
Sinistro: 3180078393

Vitima: MARIA DA PENHA AURELIANO DOMINGOS
Data do Acidente: 15/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALVARO MENDES PIRES NETO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180078393 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12428800

Num. 39377203 - Pag. 3



DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminitradora do Seguro DPVAT

r4 Segurador o .
C T AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
> LIDER i

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

- :
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: '

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, I

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa, I
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso. |

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com s dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
‘ade (no campo 1“Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). J

[ Numero do Sinistro ou ASL | [CPF daVitima Nome completo da vitma
o OFHY . eF e A0 D PeUHA AURELIALO DoUINES
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de resitiéncia junto a Seguradd o EWQENO\A) ?’q e, em anex

Na Lider 7P
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

EOMPREV SEGUROS

DADOQS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ]
T
l

SRS -
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS \ \
RECUSO INFORMAR W SEM RENDA ATERS 1 oooP ROT O QH@O@@SA&JOOO
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ACI ﬂﬂﬁélo OQ)@ A O
| . - PO = S
X CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao) CONTA CORRENTE iIOCfOS 05 bancos)
BRADESCO (237) | BANCO DO BRASIL (001) ITAU (341) paNco _ o
W CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO o NRO. DV NRO. Div NRO Y
003+ o [opoudes -1 || | | | |
{Informar U\L]llu se Lxuuu (Informar (Jlg\l(_l se Lmhu {Informar digito se existir) Unfm mar (Jlg\l() S€ existin)

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao dao valor indenizado.

ghﬂ?lﬁl;m L0 de UMD de IR
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017
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http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21021115283192300000037530603
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% CAIXA [CONOMICA FEDERAL

SAC Daoe 726 0181
OUVIDORIA 0800 725 7474

2SR N oy o e

#33-564 188524-6

n%% 02 /FEV/2018 HORA DFF 151@4}@@
TERM: @4/1[/4

= LOT: 13,22399-9
LOCALIDADE: JOAD PESSOA

AB, VINCULADA: 3486 CONTROLE: @63581841
&, DEPOSITO EM DINHEIRD é
@037 013 00911265-1 {
MARIA PENHA A DOMINGOS '
VAR : 5,00
3
‘(f ESTE RECIBO € VALIDO COMD
- COMPROVANTE DE DEPOSITO
i_’f:‘. 033-564188524-6
P 1 v

Scanned by CamScanner

0%+ Q13 o0 ds -]
Upeld  FeiHA  p TOUINSEOS

q
COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIAS/A.

00 FEV. 2018

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA
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, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180078393 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DA PENHA AURELIANO Data do acidente: 15/05/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
DOMINGOS PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura de tibia direita

Descricdo do exame Paciente chegou queixando-se de dor intensa perna direita, portando muletas. Atrofia leve de coxa direita, cicatriz
médico pericial: cirurgica de bom aspecto face medial perna direita (mini acesso para placa ponte), sem deformidades membro e ou
encurtamento. Forca diminuida grau 4. Mobilidade normal. Sem restricdo de movimentos no joelho, quadril e
tornozelo direito.

Resultados terapéuticos: Paciente sofreu fratura de tibia direita, submetido a tratamento cirdrgico em 31/05/2017, evoluiu com dor e limitacdo
de forga.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do membro inferior direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 05/03/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: adequamos o ?PI? conforme relatério descritivo do médico examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Médico examinador: Douglas Michalane Pires Teixeira
CRM do médico: 5336
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 79 R$ 945,00
membros inferiores ? % ° '
Total 7 % R$ 945,00

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

Num. 39377203 - Pag. 8




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945,00

*rxx XX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA DA PENHA AURELIANO DOMINGOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000011265-1

Nr. da Autenticacgdo 53BBB811723C6680

T ﬂ?
_ ‘F}#—E Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/02/2021 15:28:32

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21021115283192300000037530603
3 Numero do documento: 21021115283192300000037530603
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2598574- C3/ 2019-02201/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 112 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo n.2 08466515020188152001

BRADESCO SEGUROS S.A, previamente qualificada nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada
por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que |he
promove MARIA DA PENHA AURELIANO DOMINGOS, em tramite perante este Douto Juizo, vem
respeitosamente, a presenga de V. Exa., requerer que seja determinada a juntada do RECIBO DE PAGAMENTO
em anexo, com fito de comprovar o pagamento dos honorarios do perito nomeado pelo Juizo.

Termo em que,
Pede Juntada.

JOAO PESSOA, 9 de fevereiro de 2021.

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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