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

Numero: 0852750-70.2017.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 152 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicéo : 25/10/2017
Valor da causa: R$ 12.656,25
Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

09/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSIAS GOMES DA SILVA FILHO (AUTOR)

ADSON JOSE ALVES DE FARIAS (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

37616 |09/12/2020 11:03 | Peticao
554

Peticdo

37616|09/12/2020 11:03 (2603043 IMPUGNACAO_AO_ LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos
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EM ANEXO

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/12/2020 11:03:13 Num. 37616554 - Pég. 1
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Junho de 2017
Carta n®: 11230824

A/C: JOSIAS GOMES DA SILVA FILHO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170336345 ASL-0233118/17

Vitima: JOSIAS GOMES DA SILVA FILHO

Data Acidente: 10/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tracos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcancgar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermedidrios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 37616557 - Pag. 1
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Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2017
Carta n°: 11249088

A/C: JOSIAS GOMES DA SILVA FILHO

Sinistro: 3170336345 ASL-0233118/17

Vitima: JOSIAS GOMES DA SILVA FILHO

Data Acidente: 10/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO
Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagBes complementares, razdo pela qual estd
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagGes
cabiveis.

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.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 37616557 - Pag. 2
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2017

Carta n®: 11325388
A/C: JOSIAS GOMES DA SILVA FILHO

Sinistro: 3170336345 ASL-0233118/17

Vitima: JOSIAS GOMES DA SILVA FILHO

Data Acidente: 10/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: JOSIAS GOMES DA SILVA FILHO
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000617

o
2 Conta: 000005256-2

© .

% Tipo: CONTA POUPANCA

g . .

3 Memoaria de Célculo:

o

v

S Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 843,75
o

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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

Num. 37616557 - Pag. 3




Seguradora
@ LiDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACK"‘ no SEGURO DPVAT

LiDER I Iy

ﬁ“ DO SINISTRO . _ . _ - Q CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADUKAJ

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com gados do beneficidrig da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

mden;afao%o‘bargo G‘OM"_S "DA ST "?’L\-\-Q

PORTADOR(A) DO RG N° A - 029. 9‘"’/_5 ___EexPeDIDOPOR ___ S DY P.:"_i.' em 12 05 /o&lm E
oF QRPASTE 2L @R anes (0 )i S0 oo 3w D L2 prOFISsAO YRAY
E RENDA MENSAL DE R$ 900 (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A |NDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA JOGIAS GoMES Dy SLVA F;; HOAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

— .

(*) A Circular Susep n°® 445/2012, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,
informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta salario e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ov Funcional.

- Conta Empresarial ~ nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

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

- Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movimentagao financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF {Caixa Econédmica Federal);

- Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até RS 2.000,00;

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

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

- Contas nao pertencentes  vitima/beneficarios. - T

IMPORTANTE: Também ndo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do cartao multiplo com informagao
de codigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

_ N L N J
PARA CREDITO € 62\1‘#\ POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, j'ANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDéBA}Ij ;l
N° do BANCO A 2 b N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir} ‘g /2

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA-E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECO\NHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.,

. AN
\“ Y'\\L\

b

% 1 o W@ 0, 2t ,\‘///;?2// p”i)ﬁw/ /4 //ﬂ;//{.—

{
LOCAL E DATA - ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENGAO R

P
!
- 0 Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500.00 em caso de morte {valos que sera pago ao/s legitimo/s beneficidrio/s, obedecendo 4 legislago vigente
na data do acidente), indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequetas e de acordo coma
tabela de sequro prevista na lel 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitatares.
- Para acompanhar o processo e anatise do pedido de indenizagdo, acesse www dpvatsequrodotransito com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/12/2020 11:03:13 Num. 37616557 - Pég 4
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AUTO-ATENDIMENTO - Ag, Cabo Branco/PB

DATA: 24/06/2017 HORA: 09:47: 59}
TERMINAL ; 96361077 - - CONT&BLE 00361877006/

AGENCIA: 0617 - HINISIRO JOSE AMER
CONTA  : (13.00805286-2
CLIENTEI JUSIAS G, DA STILFR FILHQ

ol

sgu). PARA SINPLES CONFERENCIA_
s 1
_'SALaus g PoupANua POR’ DATA LIHITE.
DEPUSITAS REALTZADOS ATE 03/05/2012
" SEM AS MOVIMENTAGBES DO pm

DATA VALOR
v 2/ e
s -3

DEPOSITUS REALIZADOS A PARTIR DE 04/05/2012
SEM AS MOVIMENMCGES 00 DIA

~BArFA - Yo YALOR |
28/04 b

| RESUMO EM 23/85 ... '
. SALDO . . S e

E
' . 4
' : - .
- " SALDD TOTAL L -l
~"0 PAGAMENTE- DO ABDNO! SAL» RIAL 2@15/2@17

v cncsammamzm LUMSULTE.YIA. - -
CT\IM |RA5ALHMI§R - 26 s - - - - - -

=z I’é.-»,..-_...!.
v .

"pense antes de imprimh, conserve 0 meio
amblente! Consulte o saldp em tela!”

InformagBes, reclamacOes, sugestdes e elogios
SAC CAIXA: B82B-726 2101
Ouvidoria da CAIXA: 880@-725 7474
a W .Ccaixg.qov . br ’

.
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DECLARACAO

Eu, JOSIay  GomMes DA Sivde Toivs
Portador (a) do RG n°_A. 021,225 _edo CPFn® /3] .A2( .79 -§7 |,
DECLARO, Para os devidos fins, junto a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURO DPVAT S/A, que estive presente na Agéncia do BANCO: CAH x A & Froenrl,
e a conta de minha titularidade n° 5 25 &~ A ,agéncian® _@&EAF

encontra-se ativa desbloqueada e sem limites para movimentag&o financeira, sendo possivel o
deposito referente & minha indenizagéo do seguro DPVAT. Pelo que firmo a presente.

b

VD272 b 2 s e Lot
// AS{S{NATURA DO BENEFICIARIO ~ (/7

\.

¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/12/2020 11:03:13 A
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURASIfeatic Cerat ih Portesa Civn

|* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA ki GOVERNO

CIVIL I

PARAIBA

Pamimanine dn Idnntiicartn

ERTIDAO DE REGISTR L
° 00920.01.2017.1.00.42

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00920.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:06 horas
do dia 16 de maio de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Poticia Civil Alberto Jorge Diniz
e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Cleodon Ferreira da Silva, Agente de Investigacao, matricula
1372424, ao final assinado, compareceu Josias Gomes da Silva Filho, CPF n® 436.936.794-87, nacionalidade
brasileira, estado civil solieiro(a), identidade de género masculino, profissio Motorista, filho(a) de Eunice
Gomes da Silva e Josias Gomes da Silva, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 02/05/1965 (52 anos de
idade), residente e domiciliado(a) no(a) Av. Aragio e Melo, N° 377, complemento casa, bairro Torre, tendo
como ponto de referéncia Proximo Ao Mercado, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83)
98888-3132.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Bardo de Mamanguape, Outros, Jodo Pessoa/PB, bairro Torre; Tipo do Local: via/local de acesso
publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 10/02/17 16:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA NXR 150 BROS ESD, DE COR PRETA, ANO 2013,
PLACA OFY-4224-PB, CHASSI N° 9C2KD0540DR127311, EM NOME DO NOTICIANTE, QUANDO
CAIU DA REFERIDA MOTOCICLETA, SENDO SOCORRIDO PELO SAMU PARA O HOSPITAL DE
TRAUMAS DE MANGABEIRA, CONFORME CERTIDAO ASSINADA PELA DRA. ROSANGELA
MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM 3883-PB, DATADO DE 13/63/2017, O NOTICIANTE NAO
DESEJA REPRESENTAR,

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 é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 16 de maio de 2017.

X
1]
. TP Qoazaa B  pllra Al
CLEODCN FERRER4/DA SILVA JES1AS GOMES BA SILVA FILHO
Agente de Invegdiigacao Noticiante

Procedimento Policial: 00920.01.2017.1.00.420

1171
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’ Eu, SO S50 Gomin 0y ikda (EM“Q portador da carteira de
identidade ne _J . OQC??“; s e inscrito no CPF/MF sob o n? 4 36 736. 77 4- f;‘
residente domicilgdo na Rusr  DIAGnS (¢~ rAE1y, 397 -  TORARR ,
Cidade Teb/\,» s Estado __ 1AM, A declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

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

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

(DLJ O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {(noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a anélise da minha documentagdo sem a apresenta¢do do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e aferi¢3o do grau da lesdo, ou lesGes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteudo.

Ve
AG ST Z e
Assinatura do declarante - 5;\

conforme documento de identificagdo .
| g o Wt
. TR

%&W/ '&W/)ﬂd Jé/@f/éa/ 2~
Local e data

= kD ;
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e PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA AR <A ‘\
1 N SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Safled e S
B Al 192 $ERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA LS 192
REGIONAL JOAO PESSOA SAMU 192':'{’1-‘.‘(..‘!(.)?\'/\!. DE JOAD PESSOA - SAN I mmm” mﬂmﬂmi ””" A

o

&, .b(Q v
A

: .
, 1%‘»‘.9\0‘\‘@@0;%3@ o

Y

O SAMU 192 REGI,:ON‘AL'“ DE JOAD PESSOA, inscrito sob CNPJ
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 705/032, DECLARA para os

devidos fins, que consta em -nossos -registros, sob protocolo: 1598692, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela'referida instituigao ao paciente JOSIAS
GOMES DA SILVA FILHO, idade 52 anos, vitima de Acidente de Transito (Queda de
Moto) no dia 10/02/2017, na Av. Barib deé Mamanguape, Bairro: Torre - Joao
Pessoa - aproximadamente as 15:00 horas, sendo o mesmo encaminhado ao

Complexo Hospitalar Tarcisio Burity ‘(Ortotraumé - Mangabeira).

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

M
] '\l“\

Joao Pessoa, 11 de Maio de 2017.

Matricula: 67.155-6

Coordenagao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA

Rua: Didgenes Chianca, 1777 ~ Agua Fria - CEP: 58053-900 - Jo2o Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242;32189125

Num. 37616557 - Pag. 9
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, :S‘QQFF\S Gome> N Sitva Pwig )
RGne A-0271. 745 | data de expedicio 97 OS5 ;o Orgio S S DS! ?}

& . =
CPF n9436 Q26.F94 - g%venho perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome

de terceiro:

Logradouro .

(Rua/Avenida/Praga) | Py b ARG € MELOD

Numero 33>

Apto / Complemento CAS M

Bairro TORRE

Cidade Jos O\’:‘SSo;\

Estado (?,&,FLM%*\—

CeP 58 040 - 402 o .
T 7 |Telefonedecontate | R § - 3L2Y -QOR] - 457/ 58;9

| Palirsiope@luctracsy. cov

Por ser verdade, firmo-me.

LocaIeData/:M/LboL é,éu.ue/éa /é/f,‘z{’/?a/i"

Assinatura do Declarante: L?ﬂm /’Qﬁ?%@ (,;/rﬂ j{ﬁ%

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/12/2020 11:03:13 Num. 37616557 - Pég. 10
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OME LT EAG AF eIy fer

Rua Felicl i 220 - J h.lﬁPn P8 i I
\ , ua erI'C Bﬂ:‘ 'éﬂ‘{ "N;)ngéﬂl\’ -F‘ 0 0. ssoa mﬂh
: —b _REEERENCIA_
CONTA DE COMSULO DE AGUA  ESCOTY E SERVIIDS MAL/ 017
JOSIAS GOMES DA SILY A
RUA ARAGAO E MELO 1
. TORRE S8044- 102
JOAO PESSOA
Inscrigao SMi Quanudade de Economnas Responsavel
001.61.325. 0117 0 ] 0 [(; l [} 186775
Hidrémetro [Data de Instalacao| Localizagao |Situacdo Agua Situagdo Esgoto
18N463602 03.01 2016 2 F1GADO LIGANO

ANTERIOR | ATULL | COMSUMO (m3> 1 MUM. DE DI2S 1 DRI«IjA LEITURA

EH] 123 10 3z 24,86/ 2017
PIST. DE CONS./&MOR. LETT.} QUALID. DA AGISA -DECKETO 2.914/°@11-MS.
NOV/2016 7 e PARAMETROS EXIG  AMALIS. CCNFORMES
DEZ/2016 7 0 TURBIDEZ 294 267 167
IAN/ 2017 3 @ COR b 10¢ 26
FEve 2017 7 A CLIRG 24 267 (67
UAR/ 2217 3w COL.TERMWT  w ) u
ABR/ 2017 6 & coL.ToTeIS o7 267 .67
MEDTACH) 6 DADOS REFLRELTES A FEV/2917
DATA DA LEITURE: ©B/0S/2217 HOIA D& LEITURA: 1€:26:32
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RESIDENCIAL COHSUMO ATE 10m  1¢  26,3% 19,47 Ri66,31
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02062007 ks -
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Esta_declarocae substiti a cownrovaeac
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ATENDIMENTO: AVENIDA EUCALIPTOS - NUM.
EU E (IMA PE 53560-440

TSt

‘ ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS
! R JOAQUIM NABUCO, N. 00200 -
f
I
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?uer‘nrrnn 16 I3K-. 1203441

RIS T(T o & It 9N}

- 02461 - FATINRA ABR

-
N

- TIMBO ABREU E LIMA PE 53520-17
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| L1gano POTENGIAL |7 1T T T e s

- - [ feTe et .
s ~A11R227012 . leaseazeyr 3040342217 .. WEDIA.HD. . .. .
1 Agua;

LEIT ANT: 31 CONSUMO:3

LEIT ATU: 31

LEIT FAT: 31 HD PARADO
'HISTORICO DE CONSUMO
j REFERENCIA CONSUMO o o NUMERC DE AMOSTRAS
02/2017 o3 ARAMETROS IexTe. ot [anatises] aTenoen

5. 2.914/111 REALIZ A LEGLS

0172017 o3 TURBIDEZ 43 48 48
1272016 @3 ICOR APARENTE a8 a8 46
1172816 o5 ICLORO RESIDUAL| 48 48 44
10/2016 @2 COLIF. TOTAIS 48 48 46
109/2816 63 £ QoL 48 48 48
i MEDIA: o3 Qualidade de Agua: wWww. compesa. com, br
08s. ; 1a§ouroanss TOTAIS AUSENCIA 95X DAS AMOSTRAS EXAMINADAS
ag ?3 ARAMETROS COFIFORMES TOTAIS, ESCHERICHIA COLT E CLOR®

3)0S PARAMETROS COR E TURBIDE
SSOCIADAS AQ ASPECTO VISUAL DA A U.
DESCRICAQ DOS SERVICOS

AGUA

RESIDENCIAL 1 UNIDADE(S)

CONSUMO DE AGUA

COMERCTAL 1 UNIDADE(S)

CONSUMO DE AGUA

MULTA P/IMPONTUAL IDADE ©2/2017
! JUROS DE MORA 12,2016

UAL SAO INDICADORES DAS CONDILOES SANITARIAS DA AGUA
RBIDEZ SéO INDICADORES DAS CONDICOES
A

CONSUMO TOTAL(RS)
2 M3 49,13
13 59,11
2,22
9,93

(I

HENSAGEM:

|

|

BOVanin de rosidiney

il
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. DECLARAGAO

Circular Susep n2 445/12 - Preven¢do a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP n2 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado
segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro de
todas as pessoas envolvidas no pagamento de indenizag8es. Este cadastro deve conter,
além dos documentos de identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da
faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste formulario ndo
impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT. Contudo, por determinagdo da
referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF.

Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, érgdo responsavel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizacdo e
resseguro. Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgdo integrante da
estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades
ilicitas previstas na Lei n2 9.613/98.

Pelo exposto, eu ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS, portador(a) do RG N2 7.742.986

Expedido por SDS/PE, em 26/01/2005, CPF/CNPJ n? 884.647.684-00, na qualidade de N

jocurador (a) /intermediario, (a) do beneficiario (a)
OSIRSs GoresS JAa Srliee [~ At—o - do

smlstro , de DPVAT da .natureza INVALIDEZ da vitima
Josim ¢ fromes 20 sim [ddaro

,'e conforme
Determinacao da Circular SUSEP n? 445/12, declaro as informacdes solicitadas:

Profissdo: recuso-me Renda Mensal: recuso-me '
W

A

Do/cgment'os comprobatdrios: HABILITACAO E COMPROVANTE DE RESIDENCIA

1
~ i

| / / )
N = /Z/m//xd /(ﬁaa«a / //”MZW fo%—““

- ASSINATURA — PROCURADOR / INTERME /or/ ARIO
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oo MANGABEIRA HAUNKCO BE SadDe

GOVERNADOR TARCISIO BURITY

CERTIDAO

N°. 0353/2017

Atendendo solicitagdo d= JOSIAS GOMES DA SILVA FILHO e de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha de
atendimento ambulatorial N° 5142 pertencente ao mesmo que foi atendido dia 10/02/17
as 16:H24min paciente vitima de acidente de moto trazido pelo SAMU, refere dor em
membro inferior direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem, que evidenciou fratura de
tibia direita. Medicado, realizado imobilizagao e liberado. -

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica, dato e assino a

presente certidao.

Joao Pessoa, 13 de margo d

i e L an

Rosingela M. Escorel Almeid,
Médica da Vigitancia § Sat

Médica da Vigilanciaa Sadde
CRM/PB 3883

Num. 37616557 - Pag.
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PET R MUNICIPAL DE JORO PESSOR ¢ .o T Ficha Nr: 5142 Atd: Nao Regula
BLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 10/02/2017
A:»AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 16:24:48
056-384 JGAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepgionista: MARIA HELENA R. ALEXA
) .‘i'w © CcNPJ: . Clinig:\:ORTOPEDIA

; Nomé JOSIAS GOMES DA SILVA FILHO Num. Prontuario: 2017. 02.002371

.-:Ns“ SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 1029745 Fone: 288883132
'“aénral JORO PESSOA/PB Data Nasc.: 02/05/1965 Id: 51 an

. AVENIDA ARAGAO E MELQO ~ ATE 679/680,377 " ﬁ:‘\;i
TORRE: Cidade: JOAO PESSOA  UF :PB e
EUNICE GOMES DA SILVA Pai: JOSIAS GOMES DA SILVA
PRETA Etnia: SEM INFORMACAO
5u-a¢ao MOTORISTA (FohA EXCECOES) Estado Civil: SOLTEIRO(A) |

Escolaridade: SEGUNDCO GRAU COMPLETO

IRMAQ/JOSELITO GOMES DA SILVA
Responsavel: 00 / SEM DOCUMENTO: SD

Hrocedencia: RUA

9 Transporte utilizado:  SAMU
i vitima de acidente por: QUEDA DE- MOTO AS 14:30H NA RUA ARAGAO E MELO

3¥7itima de violéncia por: NA TORRE :
k» [ ] Caso Policial

CONDICOES pO PACIENTE AO SER ATENDIDO

o de .Classificagdo de Risco:
T S —r——prrTT T T { ] Bparentemente Bem [ ] Grave -
£ TP: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao _ B
Altura: { ] Hemorragia { ] Dispineia
icemia: - IMC: [ ) Diarreia { 1 Agitado
rec. Abd: ..02%; [ } Regular { } Chocado
[ ] Vomito

.Ouelxa Principal, . Observacao
AcisendE B Mot ,M«)w} e M) ZOE@A %

'M\ CHRECS ) :

> Lo o &

——————————— Tl - ———— ——
;.Laqnostlco ,L’ oL P \ %dﬂmndu:t;a 2l o ag_ L > Al (-,

B3y

| Horario da medicacao
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[ } Transferido . [ ] Desistencia { ) UTI

[ 1 Enfe Obito: [ ] Atestade [ ) SVO [ ] IML
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Assinatura e Carimbo~do Medico
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consdrcios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3170336345 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIAS GOMES DA SILVA FILHO Data do acidente: 10/02/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/07/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA DIREITA E LUXACAO DE TORNOZELO DIREITO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagcao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: A DOCUMENTACAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR
VISAO MEDICA LTDA
Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ]
Assinatura do médico:
4
y rd
Fd 5 -~ /'/
I T
e &
_.r_:_.)//
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consdrcios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 3170336345 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIAS GOMES DA SILVA FILHO Data do acidente: 10/02/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnostico: FRATURA DISTAL DA TIBIA DIREITA.
Descrigdo do exame VITIMA REFERE DOR NO TORNOZELO. AO EXAME FfSICO, VITIMA APRESENTA REDUCZ\O DOS MOVIMENTOS
médico pericial: ARTICULARES DO TORNOZELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR.
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do tornozelo direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/07/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre Lopes Soares
CRM do médico: 6144
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% RS 843,75
tornozelo ’ '
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

{’—7%@{. =0
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-
P .
. PROCURAGAO PARTICULAR |IINIIENIEYM v
3
L
BENEFICIARIO/NVITIMA:
Nome.  JOSIAS GOMES OA SiLvia [F1'LHO
Nacionalidade: /?ﬂﬁ-f/'bé‘(‘ﬂ[’) Est. Civil: D/‘V&%}%DO
Profissao: __ LuQ7C LT
dentidade:_ 4.0 Y . 245 CPF:_486.936 . 794 - B
Enderego: 'lafw APKCAC & Mty 22 372 TR RE
J0n3 Presson-PR - Cef 58-040-4C2.
PROCURADOR:
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS
Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil: SOLTEIRA
Profissdo: Empresaria
Identidade:7.742.986 SDS/PE CPF: 884.647.684-00
Enderego: AV. JOAQUIM NABUCO, N° 200, TIMBO, ABREU E LIMA -PE
Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a qualquer Seguradora pertencente ao Consorcio - -
DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da Seguradora Lider
(Correios, Sincor (s) e Corretores), dar entrada em sinistro enviar
documentos relativo a pendéncias, receber correspondéncias, solicitar
informagbes por escrito, e-mails ou por telefone, ter acesso ao numero
do sinistro, enfim, acompanhar todo e qualquer andamento relativo ao
sinistro do beneficiario/vitima, até o de sua liquidagdo, dando por fiel
cumprimento deste Mandato.
Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das .
informagdes e documentoes apresentados e disponibilizados ao ;Egﬁg gg | 5E
outorgado. SoiERElE | 12
(SeEEaa g
(Earzgtg |
HETE Bon z
R £e {f,-/;'r > s HsE | 2
W Vhsod S bl ul 3 $=78822 | 2
”  Localedata ' it i L
ZEEREE Sz
HETEES 72
CARTORIO y N SO EER |
(& 70 (PR oo < =5l g
VIEIRA BA do Beneficiario/Vitima é 2
(Reconhecer firma por autenticidade) NE )4:%

N "'&?ﬂv

ale
o

. O
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BANCO DO BRASI L

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTGO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 12/ 07/ 2017
NUMERO DO DOCUMENTC:
VALOR TOTAL: 843, 75

***x*%* TRANSFERI DO PARA:
CLI ENTE: JOSI AS GOMVES DA SILVA FI LHO

BANCO: 104
AGENCI A: 00617
CONTA: 000000005256- 2

Nr. da Autenticacdo 24F18121CA5EFDEE
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Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagdo e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JOSIAS GOMES DA SILVA FILHO Sinistro: 3170336345 Data: 10/02/2017
Endereco do(a) Examinado(a): R PROF ARNALDO DE BARROS MOREIRA, 8, 8 - MANGABEIRA - Jo&o Pessoa - PB - CEP 58055-620
Identificagdo - Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP /PB ] 1029745

Data local do exame: [ 06/07/2017 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliagdo Médica

|. Descreva as les6es produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regifes lesionadas e o(s) diagndstico(s)

FRATURA DISTAL DA TiBIA DIREITA. VITIMA REFERE DOR NO TORNOZELO. AO EXAME FiSICO, VITIMA APRESENTA REDUGAO
DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DO TORNOZELO DIREITO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de leséo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Né&o

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagédes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Né&o

Caso aresposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Il. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR.

Ill. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel & qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiqguem os danos corporais permanentes.

Limitac&o funcional do tornozelo direito

Caso aresposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vvitima em tratamento" () "Sem sequela permanente” (N&o existem leses diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de transito que nédo sejam suscetiveis de
amenizag&o proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao"

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduacdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Tornozelo direito

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

() 50% médio () 75% intensa () 100% completo ( )50% médio () 75% intensa () 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patrimonio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) ObservagGes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.
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2603043- C3/ 2019-02656/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 152 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08527507020178152001

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 AGAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove JOSIAS
GOMES DA SILVA FILHO, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, 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:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Inicialmente, a parte ré informa que para realizagcdo de qualquer pagamento administrativo por Seguro DPVAT
concernente a cobertura por invalidez permanente, as vitimas sdo submetidas a avaliagdo médica criteriosa com
o escopo de ser apurado o quantum indenizatério devido em decorréncia da lesdo suportada pela vitima, nos
termos da lei 6.194/74.

Frisa-se que aludido exame é realizado por profissional imparcial e tecnicamente competente, obedecendo os
estritos limites da legislagdo aplicavel.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na monta de RS 843,75 (oitocentos e
quarenta e trés reais e setenta e cinco centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez parcial e
permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram para agravar a
doenca e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutencdo da lesdo apurada na esfera
administrativa.

E certo que o julgador n3o esta adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentagao.
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Pelo exposto, a parte ré impugna o laudo pericial produzido, requerendo que seja afastada a conclusdo pericial,
devendo ser levado em consideragdo o conjunto fatico-probatério dos autos, sobretudo os documentos
médicos acostados na exordial, que demonstram a auséncia de agravamento da lesdo capaz de gerar
complementacdo indenizatdria, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes.

Caso nao seja esse o entendimento de Vossa Exceléncia, requer a producao de nova prova pericial, nos termos
dos art. 480 do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 4 de dezembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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