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

24/09/2020
Numero: 0800939-15.2019.8.15.0251

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 42 Vara Mista de Patos

Ultima distribuicdo : 28/02/2019

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

SILVANO DA CONCEICAO ALVES (AUTOR) ARTHUR ALVES DE MEDEIROS (ADVOGADO)
ALBERTO LEITE DE SOUSA PIRES (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REV)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

34706 |24/09/2020 12:13 | Peticdo Peticédo

590 ——

34706 24/09/2020 12:13|12601944 IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos
592 nexo_02Z

34706 (24/09/2020 12:13|2601944 IMPUGNACAO AO LAUDO PERICIAL O Outros Documentos
593 T = I = =




EM ANEXO
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.E.l._l,:r,.g:a'i'_:' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/09/2020 12:13:57 Num. 34706590 - Pég. 1
ML " hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092412135697100000033180393

Numero do documento: 20092412135697100000033180393
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C LiDER

Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: SILVANO DA CONCEICAO ALVES

N¢ Sinistro: 3180367339

Vitima: SILVANO DA CONCEICAO ALVES

Data do Acidente: 06/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180367339.

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? 13232217

Num. 34706592 - Pag. 1



C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: SILVANO DA CONCEICAO ALVES

N2 Sinistro: 3180367339

Vitima: SILVANO DA CONCEICAO ALVES

Data do Acidente: 06/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180367339, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar ndo
conclusivo

- 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.

00060494

-
~
Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta 3
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido 3
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 - 24/09/2020 12:13:57 Num. 34706592 - Pé.g. 2
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C LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: SILVANO DA CONCEICAO ALVES

Sinistro: 3180367339

Vitima: SILVANO DA CONCEICAO ALVES

Data do Acidente: 06/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO

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 3180367339 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? 13434574

Num. 34706592 - Pag. 3



uradora
(ﬁ t- DE AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
I R DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bt il s g 1WA

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletas ou incorretes impedem o banco de creditar

0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL ¢ deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anags (pai, mae, lutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os 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” (Pal, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1"Assinatura do Beneficiario®) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

[ Mimero do Sinistro ou ASL CPF cha Vitima Noyme complato da vitima ' .I

i 042 (T2, 024- 55 ) Qlianne Ao imeuca D grveh

- ——

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Harme completa ¥ |I | ] ] CPF titular da conta F:DFLImEu- £

=T DAL -I= —’-L‘r-—.a.-. il ":,'i".\- LA | -}—--—- Brda R _‘ Y MCLACKY L1 i ILA 1
Endersio 4 ) | . iR i ll Nimera Complementa i
‘ !';',,.-,.LL - J LS80S df‘w IS AR AR, & 1“4y | - L@ .Y 0.

Bairro T Cidade 3y Estado CEP.

i )Yy § ..[ crll | ’_‘i : e O -GAL)
Email ammanoela@hatma:r com. br Teefone 000) (62 5 seo0-1e5d

- o A3} 9 96556484 (A7) 9 G900.097E]
Declaro, mb as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,

copia do comprovante de residéncia do endereco informado,
L

s

-

FALXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[x) RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA ] ATE RS 1,000,00 ] R% 1,001,00 ATE RS 3,000,00
[ RS 3,001,00 ATE RS 5,000,00 1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] ACINA DE RS 10.000,00

_| CONTA CORRENTE (todos os bancas)

& CONTA POUPANGA (Somente para 05 bancos abaixo, Assinale uma opgaa)
BANCO

_IBRADESCO (237 [ BANCO DO BRASIL(00T)  T1ITAL (341) Ll =
@B CAA ECONOMICA FEDERAL [104) | ' !\
AGENCIA coNTA AGENCIA [P riam e o CON -
e, L L T .-.W-Ptt';r”
(0%, ) [ {F 2T L
finformmar digeo s existin Mndorimar digito e exisin Infosimar rllul DJ‘I-E enistirl

Declaro que os dados bancdrios sac de minha titularidade e, comprovada a cobartura s
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, medi ;‘i é cré
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado.

L) f ‘J
“rou [0, a6 de ‘!"--’l Ay e cAE
Local & Cata
el AL A AT L] O A ,-il -
i Al e ¥ O A CRL Vs LAY
Campa 1 - Assinatura do Beneficidric Campa 2 - Assinatura do Representante Legal
FAPPF.OGT WO01,/2017
ri}: _‘-__F#_.Ii' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/09/2020 12:13:57 Num. 34706592 - Pég. 4

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092412135719300000033180395
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CAIXA ECONOMICA FEDERAL | A470 2301 AUTO ATENDIMENTO

24672018

=P/ EXTRATO ALEM DO PERICDO INFORMADO.INFORME AS D ATA
EXTRATO DE POUPANCA

PAG: 001
AG: 4982 PORTAL DO SERTAO OPER: (1 _1_[ O l;‘.lz ) _I 7.347-1
PERIODO: 24072018 ATE: 24072018 _f__'l’]-- (43 ll!..‘,'.ll.r"‘:“._"' — -
NOME: SILVANO DA CONCEICAD Al VI VIR BLO I .

TAXA VALGR SALDO

DATA MOV NR.DOC HISTCRICO
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c l v I L Secrefana de Estado da

i Seguranca e da Defesa Social
PARAIBA .

DFLEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
32 Superintendéncia Regional de Policia
152 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia de Policia de Patos/PB

CERTIDAO

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada que se
encontra registrada nesta Delegacia, a Ocorréncia n® 1635/018, cujo teor passo a franscrever na
integra: Aos DEZESSETE dia do més de ABRIL do ano DOIS MIL E DEZOITO (2018), nesta
cidade de Patos/PB, no Cartério desta Delegacia do Plantio Centralizado, sob a responsabilidade da
Autoridade Policial. Bel. MANOEL MARTINS FERNANDES Delegado de Policia (_fivil, comigo
Escrivio de seu cargo, ao final assinado, compareceu SILVANO DA CONCEICAO ALVES,
nacionalidade brasileiro, RG: 2.770.186 2* VIA SSP/PB, CPF: 043.083.034-35, natural de Patos/PB.
nascido (&) em 08/04/1971, filho (a) de Francisco Alves da Silva e de Analia Maria da Conceiglo,
residente na Rua Capitdo Manoel Gomes, s/n, Bairro Santo Antonio, Patos/PB, Fone: (83) 9.9688-

8404 (cunhado), a fim de notificar o seguinte:

Que, na data de 06/12/2017, por volta das 19h00min quando transitava em sua motocicleta marca
HONDA POP 110 COR VERMELHA.ANO 20152016, PLACA QFN 4058/PB.CHASSI
9C2JB0100GR039331, licenciado em nome de LUANA DE MELO ALVES GOMES. e ao passar
pelo Conjunto dos Sapateiros um pedestre entrou na frente de sua moto, sem o devido cuidado e para
ndo atingir ele, freou bruscamente, tendo a referida motocicleta derrapado ¢ o noticiante caido ¢ a
motocicleta caido por cima do brago, causando fratura no brago direito, sendo socorrido por erceiros
que passavam pelo local para o Hospital Regional de Patos/PB.

Ll e e e T o i e L i —_——— =

Nada mais havendo a constar, encerro a presente certiddo que, lida e achada conforme, vai verdade.
Dou fé.
TERMO DE RESPONSABILIDADE: Declaro assumir inteira responsabilidade civil e criminal
referente ao Registro da Ocorréncia supra, que deu origem a presente Certiddo. (Artigo 299, do C.PB.
— Falsidade Ideoldgica — Pena: Reclusdo de 1 (um) a 5 (cinco) anos).

Notificante: 3 lieae s A Cont O tan Fily |

—

[COMPREY PREVIDENCIA S/A

Patos/PB. 17 de Abril de 2018. ‘ i
f 09 AsD. 2018 |
P .
FATRE Y [AG ::EO?TOCOLO ’j
3 b J .r._,\'-r‘___.b"}‘r_/ ._______‘_\_,-_\-:Q._f___"_{;}_ PESSO‘A Ill
EDMILSON CAVALCANTE DE FREITAS Y
ESCRIVAO DE POLICIA AD-HOC .
Mat.: 135.699-2
futentico a3 presente copia, reproduca frel mfr‘lm{' o
ado. Ea tectesunho da verdade. | ! :
B 0B L1 Chreltoett

17 - Esgriturfiria
s et RS eais 0,28 FEF:ks 0,47 ISS4R8 0,12
SELO DIGITAL: AHG76285-FIRD _
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. o Segueradora
G L l DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ay by 4 Lo S

Para mais esclarecimentos, acesse o site https//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT QE0D 0221204 ou DBOO 0221206
{exclusivo pors pessoas com defcidngia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras, O Representante Legal® € obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinara declaracdo 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,
mae ou tutar). 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”).

Casas com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

|' Name Completo da Vitima T [cPFdavitima | | Darada Acidente
,___'_'_?__ L 'I_i_ LCRAICEAL) X Lre = Y 2 W 55 = 2O B\ l D J'Ilr_ll-::. a'# i) '__'l
~ - .
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Wermne complets do Representante Legal = CPF do Representante legal
o 1 fone [DOD) 183) 34218003
Email - o mmanoela@hotmail.com.br Telefone (DOD} To5) o ness o484
{B7) 8 9995-9970

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lef ne £.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regito do acidente ou da minha residéncia; au

T 0 estabelecimente do IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pesiclas para fins de prova do Seguro
DPVYAT; ou

B 0O estabelecimento do IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar 3 90 {noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir @ exame do meu pedida de indenizagao do Segura DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por veiculo autometor de via terrestre, selicite gue esta declaraglo permita o prosseges da minha documen-
tagdo sem a apresentagio do laudo do Instituta Médico Legal-IML, concordando, desde 4, em ma submeter 4 parict frdica as custas
Seguradora Lider OPVAT para a correta avaliagae da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins dg §1° do art. 3° da'Lei n®

6.194/74, COMPREV PREVIDENCIA S/A

Deglaro ainda estar ciente de gue a autorizagao para a realizago dessa pericia ndo significa previa concordancis ?rﬂ.a f luﬂuﬂalléalia&au
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo. v Ll |
|

IAG. JOAO PESSOA|

LI = y .__'\_ de II|I'. 1 L W e

Local e Data

{ ) flipmad D A, Cn Tl Ban 1M Laads
Campn 1 - Assinatura do Beneficiardio Campe 1 - Assingtura do Representante Legal

DALLDOL VOO1,/2017

Num. 34706592 - Pag. 7




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: 10/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SILVANO DA CONCEICAO ALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 04982
CONTA: 000000017347-1

Nr. da Autenticacdo 8CF2F51707A47EDD

Num. 34706592 - Pag. 8
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COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOE DA PARARIBR SEGUNDA VIA
AVENIDA FELICIANG CIRNE - CAGEPA - 220 - JAGUARIBE JOAO PESSOA P 58015870
pr: 89,133.654/0001-87 - IENC.ESTADUAL H" LEDS72%AY
informagios ®/cu ReclamdgBed - Ligee 113

chApIGo PARA

CAGEPA DEBITO AUTOMATICO
N* Documento: 201B0728%28857 ESCRITORIO PATOS gzesaees. v
" maTRECUTA CLIENTE CPF/CHI ¢ VENCTHENTD
| 02B92865.7 DEJAIR QUETROZ DE ARAUJIO 041, 200K . XXX =X 18/07/2018
(" 1NSCRIGAD ENDERECD DO IMOVEL ey
L 075.005,.420.00%6.000 | AUA TITICO GOMES, 405 - BELG HORIZONTE PATCS PB 56704-380 07/2018 o
[ RESPONSAVEL ENDERECD PARA ENTREGA AGUA ESGOTO 3
LIGADO POTENCIAL
L9 —
OLTIMOS CONSUMOS LEITURA CONSUMS CONSTMO DIA ]
g8/2018 - 22=-FF 0E/Z01I8 = 170 ANTERLIDR ATUAL MYl OIRS (w30}
o4 /2018 s 03/ 2018 - 676 £33 14 29 0,49
02/ 2018 - 11 01/2018 - 10 ¢7/06/2018 Q&S0 7 /2018 N Hm: Y13INT13465
ECCHOMIAS CONS. POR ECONOMLA CoD. AUXILIAR
L1 14 i 52911 3
= B
DESCRICAO DOS SERVICOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR RS
AGUR
RESIDEMCIAL 001 UNIDADE
ATE 10 M3 - RS 37.91 (POE UNIDADE) it Ml 37,981
11 M) & 20 MY = R§ 4,89 POR Ml 4 M3 19,56
ACRESCIMD (B} MES(ES) ANT 43/2018 QZSf2014 1,64
JURDS DE MORA 03/2010 0R/2018 2,14
- oy

1
COMPREV PHREVIDENCIA SIA \
|

09 A9. 2018

valor agroximads doe tribotos PIG & COFINE. Lei 12,741 de 2013 B§ 5,32

TOTAL RS
[ "QUANDD & INFANCIA E PERDIDA, NAO TEM JOGO GANHO®
DECLARAMDS HAD EXISTIR DEBITDS DE FATURAS DE 2017 - LEI 12007/0%
" -
[ INFORMACOES SOBRE © CONTROLE DE QUALIDADE pa AGUA PARA CONSUMOD HUMANO 06/2018 i
An
Farimetro [vl.Médio |Par@metrc |V1. Médio|Pardmetro Vl. Médio | Par@metro V1. Médio
Turbides Cor Aparente Baet. Heterotrdficas Colif.Tetals
Clozo (mg/L) F.H. Colif.Termotolarantes )
WIA CLIENTE ]
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, Rl DECLARACAO DE PREVENCAOQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
LG LiDER v o

prasietbuym A CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpd/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

© preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http:/iwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=14C0ODIGO=29636

A Cireular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizacées. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificagao pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da Indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicag3o ao COAF’

' Superintendéncia de Segunos Privados — SUSEFR, drglo responsavel pelo controle a fiscalizagho dos mercadios de segurs, pravidéncia privada aberta, capital-
izacio = resseguro.

' Conselho de Controle da Atividades Financeiras - COAF, drodio Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adenipdetrativay, rscebern, acimina e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas prEvistas na Lei n®9.61 398

L

Pelo exposto, eu _EMMANOELAS. P. V. DESQUZAARALND |ﬂ9:n10 (@) no CPF

029,845,084 ! 01
na gualidade de Procurador (2] / Intermediario (a) do Beneficiario Linendd) };; Ltmic (O | SHVEDN rscrito
(a) np CPF sob o N“'L o e 8575 do sinistro de DPVAT cobertura | ] il e da vitima
<2 L| oG A0 ZUnCELOOLL LY inscrito (3 no CPEsobo Ne (L4 5 U7 Uy 25 conforme
de:errnina;au da Clrcular 5usep 44512
_| Declaro Profissao: RECUSO-ME Aenda: RECUSO-ME

e apresento o5 documentos comprobatorios:
RG. CPF, TITULO ELEITORAL, CERTIDAD DE CASAMENTO, CARTEIRA DE TRABALHO

7 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal

Encliraco Miimern Complemento '
RUA TITICO GOMES 405 Casa
- o [ tidade e | Estado [cer
) BELO HORIZONTE PATOS PARAIBA | S8700-000
Email

Telafone comerclal DDD}

[Telefona calular mnn:-
emmanoelai@hotmail. com,br

| {83) 3421-8003 (83) § 8656-5484 (B7) 5. §353-057
)
> &
. o 5
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo
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Ano: ] =
Placa: [+ L2
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il*,‘_.- 1 e e

atura do Declarante )
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ESTADO DA PARAIBA :

SECRETARIA DE ESTADC DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE PATOS
DEP. JANDUHY CARNEIRO
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Paciente:  SILVANO DA CONCEIGAD ALVES Nascimento 08/04/1971 Idade’ 46 Sexo: M
Medico - Cod. Pac.. 18080 Protocolo: 40293
Laboratono: INTERNO 081212017 1003403
Enfarmaria CLIN CIRURGICA " Leito 9/5

HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA Material | SANGUE

Metado:  AUTOMATIZADO

SERIE VERMELHA e
azculino=13 anas Femmning *13 anos
o 4 - 51 milloes - i me

Eitrécite: 4,400,000 /mm3 44« 51 milhoes'mm3. 4.2 - 5.4 mihoes/mmd
Hemoglobina: I 134 0% 135 - 1E.0 g% 11.5-18.0 g%
Hamatderito: 40.0 % a0 - 54 0 a7 AT %
vCM: . 810 ul 80 - 98 ud B0 - S8 U3

30,0 pg 25. 35 po 25-35pg

340 % 3-3B% N-38%

0,0 % 1158 145% 1152145 %

Maicreas de 13 anos
Leococitos Totais B.300 4,000 a 10000 imma3

AT {I o : 0
Metamieioctos o | osr = ‘ewm
Ba.m"'.‘.’.t?f..-.... " - ] 0s5 - 0Da500
Segmgg_‘ggdns - 71 4473 40a70 - 1.600 8 7.000
commls 1 63 Gan B eikon
Basdlilos 0 ¥] gal - CERTH
Tipicos 22 1386 Z0035 -  BOD&IS00
Atipicos 0 0 .
Mongotos 6 w8 20 - waw '
Observacio Série Branl:?l:m_________ ;- #
CONTAGEM PLAQUETAS g“
Resuitado s 169.000 )
Valorss de Referencia: 150.000 a 450,000 | Ly \
Morfologia COMPREV PREVIDENCIA S/A
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Paciente: SILVAND DA CONCEICAQ ALVES Idade: 45 Anos
Médico Requisitante: ..., Data: 081272047

Exame Solicitado: Coagulograma Completo

——

COAGULOGRAMA COMPLETO

Material: Sangue |

Tempo de Sangria.:
Resultado: 1 min. ¢ 00 seg,
Valores de Refernein: De | a3 minuios

Tempo de Coagulagio.:
Resultndo: 8 min. e 15 seg, |
Valores de Referéacia: De 4 a 8 minutos

| Contagem de Plaguetas: {
| Resullado: 158.000 mm?
Valores de Referénciar 150.000 3 450,000 mm?

TEMPO DE PROTROMBINA.: 1
. = TEMPO DE PROTROMBINA PACIENTE ..o oo 15,0 segundos. ;
memjnrrRUTunuunmxcuxTHOLt ............. e 13,0 segundos
= AR P G G 1,20
= ATIVIDADE ENZIMATICA .. e, . 1 1)

Valor Referencial em puciente normg |I a Inu o

= Recomendagiio dos limites terapéuticos da anticoagulacio orml definidos pelo ENLR, ¢ .

= Situagfio clinica : LN

- Profilaxiz de Trombose venasa ¢ embolia LT T RPN s 1 | 1 B ¥ ¢ ’
| - Trombose venosa recormente ... G TR e L B o
- Trombose arterial e protess u.J.rerurmq., bz R B 1 I 1. . |

Ny
e 'rwr-u )

COMPREV‘;J-EE:EDENQM S//0fa. Fidvia Damaseans
{ CRF ZTHIPRE
09 AGD. 2018
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—_— e —— ——

1‘| ﬂl’ﬂ.ﬂ.ﬂ.ﬂlm B (RFI731/PR . FARMACEUTICA
W Dro. JANAINA FREITAS LN IR R e e arairio (inice-Hospitalor pel USP

T —_ T _ e i - —
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| Euis GOVERNO DO ESTADO B
3 5:1 SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE I P
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DECLARACAQO

Declaragdo  para  os  devidos fins de direito que o Sr. ("),
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. ~ ] x ) .
% o leito _‘J;}{ S, neste
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nosocomio deste do dia O6/ {39 Mol F-em tratamento de satde sem previsiio de alta

medica.
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180367339 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVANO DA CONCEICAO ALVES Data do acidente: 06/12/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE OLECRANO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER. ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ
Assinatura:
N : . . 12
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180367339 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVANO DA CONCEICAO ALVES Data do acidente: 06/12/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE OLECRANO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER. ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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s , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180367339 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVANO DA CONCEICAO ALVES Data do acidente: 06/12/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA DE COTOVELO DIREITO.

Descrigdo do exame DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE COTOVELO DIREITO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: SOFREU ACIDENTE DE MOTO NO DIA 06 DE DEZEMBRO DE 2017, FOI SOCORRIDO POR TERCEIROS E
ENCAMINHADO PARA HOSPITAL REGIONAL DE PATOS - PB. FEZ EXAMES DE IMAGEM, CONFIRMANDO A FRATURA,
E NO DIA 11 DE DEZEMBRO FOI SUBMETIDO A CIRURGIA PARA OSTEOSSINTESE DA FRATURA. FEZ FISIOTERAPIA
POR 3 MESES.
EDEMA DE COTOVELO DIREITO (++/4+). APRESENTA LIMITACAO DE FLEXAO DE 80 GRAUS. NAO APRESENTA
ATROFIAS.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/10/2018
Conduta mantida:
Observagdes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: RAIMUNDO PEREIRA DE OLIVEIRA NETO
CRM do médico: 7416
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos
Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
i
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180367339 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVANO DA CONCEICAO ALVES Data do acidente: 06/12/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA DE COTOVELO DIREITO.

Descrigdo do exame DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE COTOVELO DIREITO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: SOFREU ACIDENTE DE MOTO NO DIA 06 DE DEZEMBRO DE 2017, FOI SOCORRIDO POR TERCEIROS E
ENCAMINHADO PARA HOSPITAL REGIONAL DE PATOS - PB. FEZ EXAMES DE IMAGEM, CONFIRMANDO A FRATURA,
E NO DIA 11 DE DEZEMBRO FOI SUBMETIDO A CIRURGIA PARA OSTEOSSINTESE DA FRATURA. FEZ FISIOTERAPIA
POR 3 MESES.
EDEMA DE COTOVELO DIREITO (++/4+). APRESENTA LIMITACAO DE FLEXAO DE 80 GRAUS. NAO APRESENTA
ATROFIAS.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/10/2018
Conduta mantida:
Observagdes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: RAIMUNDO PEREIRA DE OLIVEIRA NETO
CRM do médico: 7416
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos
Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
i
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PROCURAGCAOQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: i 4.4 = 1

Nacionalidade: |~ L1 - Est. Civil: v el
Profissao: el
Identidade: . .' -~ ¢ | /¢ cpR: a2 9 P

Enderego: o Mavcoll (4 L Jdirre 14C L= L Ten pp

OUTORGADO:

Nome: Emmanoela Saturnina Pereira Vasconcelos de Souza Araljo
Nacionalidade: Brasileira_ Est. Civil: Casada Profissao: Empresana, ldentidade: 4.672.305

CPF: 029.848.084-01 Enderego; Rua_Titico Gomes, 405 —  Bairro: Bela Vista — CEP:
58704-460 - Patos-PB.

Pelo Prasente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador o
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas,
a fim de encaminhar o pedido de indenizagio referente ao Seguro Obrigatéric — DPVAT a
ser creditada em conta de minha titularidade conforme ficha de Autorizagdo de Pagamento,
concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar elou requerer quaisquer documentos
necessarios junte as seguradoras consorciadas, hospital, delegacia, samu, bombeiro,
incluindo receber informagdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo
substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel perfeitc cumprimento
deste mandato, afim de requerer a indenizagdo do Seguro Obrigatério-DPVAT para a vitima
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(reconhecer firma por autenticidade) Y Q ,/

™ Fomm 110 T T ‘1: W '}

m%ﬁﬁ-‘?ﬂa MaaNDERL Y :-'I::'u = T SEh, - O 4 /
|.| i - . . _.. i L ﬂ:"v £ \\,f

NN

I@mu ix:" A b dar

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/09/2020 12:13:57 Num. 34706592 - Pég. 31
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092412135719300000033180395
3 NUmero do documento: 20092412135719300000033180395




L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0290776/18
Nuamero do Sinistro: 3180367339
Vitima: SILVANO DA CONCEICAO ALVES Data do acidente: 06/12/2017
CPF: 043.083.034-35 CPF de: Prdprio Titular do CPF: iII_I;XgNO DA CONCEICAO

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao 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 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.

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: 21/09/2018 Data do cadastramento: 21/09/2018
me: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAU Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 029.848.084-01 CPF: 109.758.064-40
A SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOU ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
ot Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/09/2020 12:13:57 Num. 34706592 - Pag. 32
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180367339 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVANO DA CONCEICAO ALVES Data do acidente: 06/12/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA DE COTOVELO DIREITO.

Descrigdo do exame DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE COTOVELO DIREITO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: SOFREU ACIDENTE DE MOTO NO DIA 06 DE DEZEMBRO DE 2017, FOI SOCORRIDO POR TERCEIROS E
ENCAMINHADO PARA HOSPITAL REGIONAL DE PATOS - PB. FEZ EXAMES DE IMAGEM, CONFIRMANDO A FRATURA,
E NO DIA 11 DE DEZEMBRO FOI SUBMETIDO A CIRURGIA PARA OSTEOSSINTESE DA FRATURA. FEZ FISIOTERAPIA
POR 3 MESES.
EDEMA DE COTOVELO DIREITO (++/4+). APRESENTA LIMITACAO DE FLEXAO DE 80 GRAUS. NAO APRESENTA
ATROFIAS.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/10/2018
Conduta mantida:
Observagdes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: RAIMUNDO PEREIRA DE OLIVEIRA NETO
CRM do médico: 7416
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos
Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
i
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2601944- C3/ 2019-02596/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 42 VARA CiVEL DA COMARCA DE PATOS/PB

Processo: 08009391520198150251

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
SILVANO DA CONCEICAO ALVES, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na
esfera administrativa.

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte
autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigagdo com a liquidacdo do sinistro na esfera
administrativa, uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde ao
pagamento efetuado administrativamente na monta de RS 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais
e cinquenta centavos) , ndo havendo de se falar em complementagdo de indenizagdo.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixacdo de
indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussio da lesdo
sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatério.

Diante da quitagdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusdo pericial, julgando improcedentes os
pedidos formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

PATOS, 22 de setembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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