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Projudi - Processo Eletrénico do Judiciario de Roraima

Inicio AgBes 1° Grau Agdes 2° Grau Parecer Citagdes IntimagBes Audiéncias Sessdes 20 Grau Buscas Estatisticas Outros

Operagao realizada com sucesso. Protocolo: 2405036720190712164911

Processo 0817387-85.2019.8.23.0010 ; - (36 dia(s) em tramitacao)

Classe Processual: 7 - Procedimento Ordindrio
Assunto Principal: 9597 - Seguro
Nivel de Sigilo: Pdblico

https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/

Informagdes Gerais Informagdes Adicionais Partes 0 (0) Vinculos (0)
— +
Realgar Movimentos de: [] Magistrado [ servidor [0 Advogado [J Membro MP [ Defensor [ Procurador [J Outros [ Audiéncia
Ocultar Movimentos: [] Invélidos [0 sem Arquivo [J Hab. Provis6ria
Filtros S
Movimentado Por: [] Advogado [J Defensorde Justica [ Entidades Remessa [] Magistrado [J Procurador [ Servidor
Sequencial(Intervalo): ao | Data do Movimento(Periodo): a |
Descricdo:
15 registro(s) encontrado(s), exibindo de 1 até 15 500 por pag.
Seq. Data Evento Movimentado Por
~ ,. JOAO ALVES BARBOSA FILHO
= 15 12/07/2019 16:49:11 JUNTADA DE PETICAO DE MANIFESTACAO DA PARTE

Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHOJOAO
ALVES BARBOSA FILHO,

15.1 Arquivo: Petigdo

Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHOJOAO
ALVES BARBOSA FILHO,

15.2 Arquivo: DOCS
DOCSAnexo01.PDF

LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA

14 26/06/2019 09:28:23  (Pelo advogado/curador/defensor de ONILDO MARIA DE SOUSA ) em 26/06/2019 com prazo de 15 dias Uteis
*Referente ao evento (seq. 12) JUNTADA DE CERTIDAO (26/06/2019) e ao evento de expedigdo seq. 13.
EXPEDICAO DE INTIMAGCAO
13 26/06/2019 08:29:49  Para advogados/curador/defensor de ONILDO MARIA DE SOUSA com prazo de 15 dias (teis - Referente ao
evento JUNTADA DE CERTIDAO (26/06/2019)
12 26/06/2019 08:29:43 JUNTADA DE CERTIDAO

LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA
(Pelo advogado/curador/defensor de ONILDO MARIA DE SOUSA ) em 24/06/2019 com prazo de 15 dias Uteis

11 25/06/2019 00:00:45
*Referente ao evento (seq. 6) PROFERIDO DESPACHO DE MERO EXPEDIENTE (06/06/2019) e ao evento de
expedicdo seq. 7.
JUNTADA DE PETIGAO DE CONTESTAGAO
10 18/06/2019 16:17:07

Em cumprimento a citagdo de Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT S/A
LEITURA DE CITACAO REALIZADA

9 14/06/2019 11:43:26  Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A em 14/06/2019
referente ao evento de expedicdo seq. 8.
EXPEDICAO DE CITAGAO ONLINE
8 14/06/2019 09:01:32 N <

Para Seguradora Lider dos Consédrcios do Seguro DPVAT S/A com prazo de 15 dias Uteis - utiizando contrafé
EXPEDICAO DE INTIMAGCAO

7 14/06/2019 08:58:22  Para advogados/curador/defensor de ONILDO MARIA DE SOUSA com prazo de 15 dias Uteis - Referente ao
evento PROFERIDO DESPACHO DE MERO EXPEDIENTE (06/06/2019)
6 06/06/2019 11:48:44 PROFERIDO DESPACHO DE MERO EXPEDIENTE

06/06/2019 11:43:01  CONCLUSOS PARA DECISAO - DECISAO INICIAL

4 06/06/2019 11:43:00 RECEBIDOS OS AUTOS
REMETIDOS OS AUTOS PARA DISTRIBUIDOR
3 06/06/2019 11:43:00 .
Registro de Distribuigdo
DISTRIBUIDO POR SORTEIO
2 06/06/2019 11:43:00 .
32 Vara Civel
1 06/06/2019 11:42:59 JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL

Procurador

2613109ELABORAR JUNTADA DE DOCS01.PDF Pdblico

2613109ELABORAR JUNTADA DE

Publico

MARLON TAVARES DANTAS
Advogado

PRISCILLA RODRIGUES MARQUES
Analista Judiciario

PRISCILLA RODRIGUES MARQUES
Analista Judiciario

SISTEMA CNJ

JOAO ALVES BARBOSA FILHO
Procurador

JOAO ALVES BARBOSA FILHO
Procurador

PRISCILLA RODRIGUES MARQUES
Analista Judiciario
PRISCILLA RODRIGUES MARQUES

Analista Judiciario

Rodrigo Bezerra Delgado
Magistrado

SISTEMA CNJ

SISTEMA CNJ

SISTEMA CNJ

SISTEMA CNJ

MARLON TAVARES DANTAS
Advogado

12/07/2019 16:49



2613109- C3/ 2019-03228/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 32 VARA CIVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08173878520198230010

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT 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 lhe promove ONILDO MARIA DE SOUSA, em tramite perante
este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja
determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 9 de julho de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/RR 451-A

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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' AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE |NDEN|ZACAO [ "“l““l“ illlﬂml Ill"“l
Sequradora Lider - DPVAT : _ N -o014*

_ — e e .

fw DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficlirio da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se 0 preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizag¢ao

banco. .
tu e Mo dg Sousa .
PORTADOR(A) DO RG N° 2D61E-3 EXPEDIDO POR 550/ PA EM LA / DA /JQTYE

CPF @@@@@@@ /CNPS DDODDOODOODODO s / R’?EMBOLSO DO

E RENDA MENSAL DE R$_ 9% }I( ) {°) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIQ{A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO

SEGURC DPVAT DA VITIMA 9 A mm s _AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

{ *) A Circutar Susep n° 445/2012, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador. determina que todas as seguradoras s30 obrigadas a

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal,
informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacgao de um pagamento, lembre-se que o3 documentos abaixo relacionados d‘dr-fb‘rﬁfa\algumaggegg r§§ent§dos:

vl
DPYAT
. Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA L UOSﬂl?fioou,Euncional.@
- 4egie e
. Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) oy LTDAT A0 VERIFICARD: ¢
. Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

. Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movimentagao financeira mensal; 06 ABR 2017 @w

. Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

Gente S¢ . /
. Conta POUPANGA operacdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao finagceira r&l%r%gmg 5&@5@&50;60;

RY. Lapit; I rara A4 E g g i
- Conta bloqueada, Inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertyra g It|31't‘aJ '&c'znrRS’do&uﬁ\e?\to 4 )

V.l
de cgnta com
comprobatério dos dados bancarios): Ista - RR - CEP 69101410 !

. CPF do benehario/vitima invalido ou pendente de regularizagao ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

www.receita.fazenda gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para dep6sito;
. Contas nao pertencentes & vitima/beneficérios.
IMPORTANTE: Também pao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,

escritos & mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou cépia do verso do cartdo multiplo com informacao
de cddigo 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)

PARA CREDITO € TA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCQ, [TAY), BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
* do BANCO 2@ N° da AGENCIA (com digito, se existir) 3& T N° da CONTA (com digito, se existin JOXO D -6

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA € DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DES

CRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO OVALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

E'zoa M:LAQMQ I se_ Morct de_20]7 <QI\N;M\B 5\(\0\!\&{1 0(9 500 /6

LOCAL E DATA A ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENGAO

- 0 Sequro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficlario/s, obedecendo a legislagao vigente
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas € de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares,

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizac3o, acesse www.dpvatsequrodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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SMILDO MARIADE SOUSA

EBARTAMEN1O CE SINISTROS
. DIVAT

§ COHTEUDO NiLO VERITICADO]

0 6 ABR 2017

Gente Sequrandora S.A.
Av. Capitao Julio Bezeera, <84 Sala 4
Boa Yista - RR- CTP §8301-410




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolhia ofs) tipofs) de cobeftura: || DAMS [DESPESAS DE ASSETENGA MEDICA E SUPLEMENTARES)

NE do sinistro ou ASL:

CPF da vibma:

REGISTRO DE FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - IRCULAR SUSEP e 4452012

Nome completo:
NL%DJ C&nﬂmerrtn:

' U
"’_“““_’mw _ Rs ___"#
alona) “B¢  8a17.328

&bl i 1) T
wlstn . Yordinele, G { BEXa3-5372
Declaro, para todos os fins de direit, residir na enderecs acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
. e —
RECUSO INFORMAR [ A =31.000,00 [] r$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[J sem renoa [] Rré1.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rrss5.001,00 ATE R$7.000,00 [0 acima pE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

_E'EDNTA POUPANCA (Somente para s bancos ahaien. Assinale uma opgo] Ei CONTA CORRENTE {Todos os banees)
[ eradeso 23 O neis ) | Nome do BANCO:
[ Bancodosrasi(o01) IR aia Econdmics Federai (104)

*ﬁ"”*@o mmm[W)@ ‘ MmﬂkDO conTa: ( _]D

(informar o digita se existir] {Inforrmar o digito se et} [informar o digito se et} [irdormar o digito se easti]

DADOS CADASTRAIS

Autorizo a Seguradora Lider 3 creditar na conta hancdna informada, de m

nha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que ey Uver direito, reconhecendo e dando, desde i & soment

£ apos a efetivagdo do crédite, quitagdo total do valorrecehidn,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE NV

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o lavde do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de fequenments de indenizacio
do Seguro DFVAT por invalide? permanente, uma vaz que (assinalar uma das opgdes): i

Dbﬂnhémtmamﬂanrqﬁndoaddaﬂewdan‘dﬁumﬂénda;w ' 1§ FEy 201
DDIMl:peatmidearegﬁudnandaﬂeaudamﬂurﬁd&ﬂaninredizawidaspmaﬁmdnkgwoﬂw:ﬂiﬁou |
O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90inoventa) dias do pedido. i
Pelo matrva assinalado, salicite o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizacBo do Seguro DEVAT. por invaidez mm%
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter § avahacSo médica s Custas da Seguradora Lider para verificacio da i e M e
permanentes decormentes de acdente de transito, conforme Lei 6,194/74, art. 3¢ §19, declarando que esta auntonzacio ndo 3O Tutura
avaliagdo médica ou renlnaa ao direito de contesté-la, caso discorde do 58U conteddo.
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DECLARACAOC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Solteira [ Casado fne Civil) [Jowordade [7] separads idicaiment= O wive ! Data do Gbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima:

Witima deixou companheiro(a): Dym Dnsn |r Se a vitima deioy Wﬂuiai.irﬁmuummﬂﬂm:

Vitima teve filhos? Sim Mao | Se tinha filhos, informar quantos: | \itima deixou Simn Nio | Vitima deixou Sim N3o

D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D pais.-’avﬁs vives? EI D
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars. caso devida, 2 mngdenizacdo do Seguro DPVAT por morte agueles benefididnios que = apresentaram & provarem
esta condicao, estando dente. ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragia n3o verdadeira poders gETar a obrigacdo de ressarar o valor recabida, além da
responsabdidade cnminal por infracda do artigo ".}99 do Codiga Penal,

Local e Data, %l Lj’iﬁﬂf /?'5 agc’&?ﬁ‘q | 1;;&,,“:“

MNome: CPF:

CPF:
Assinatura

: {*) Assinatura de quem assina A BOGO 22 | Nome:
Q(_M L0up o0 Sevtom | cPF:
Assinatura da vitima/benefizlirio (declarants) |

Aszinatura

Assinatura do Representants Lagal (se houver) Assinatura do Procuradar (se houwer)

q‘]ammmmmmmmm,mahemmwme Mumwﬂhiq ROGO,
na presenga de 2 (duas| testernunhas malores e capazes, comprometendo-s= a dar-he diénda do inteiro teor do conteddo, antes do presnchiments = assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOD1/2018



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: 08/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ONILDO MARIA DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000020863-6

Nr. da Autenticacdo OES5F143CBF3C23E2



, , Seqguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190165964 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ONILDO MARIA DE SOUSA Data do acidente: 10/12/2016 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/02/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA DE FEMUR DIREITO E ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBROS INFERIORES DIREITO E ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBROS INFERIORES DIREITO
sequelas: E ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
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