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

NUmero: 0802812-15.2018.8.15.0371

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgao julgador: 72 Vara Mista de Sousa

Ultima distribuicdo : 31/08/2018

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

29/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA (AUTOR)

KAMILA JOYCE SILVA DE MORAIS (ADVOGADO)
FRANCISCO EVANGELISTA NOBRE DA SILVA
(ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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EM ANEXO

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/10/2020 11:57:09 Num. 36070734 - Pég. 1
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C LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA

N2 Sinistro: 3180143289

Vitima: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA
Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILDEMBERG ANDRADE FORMIGA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180143289, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagédo de pagamento faltando pagina

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia 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.

00050057

~
Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta @
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido ]
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 - 29/10/2020 11:57:10 Num. 36070739 - Pé.g. 1
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Numero do documento: 20102911571018900000034444398




C LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA

N¢ Sinistro: 3180143289

Vitima: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA
Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILDEMBERG ANDRADE FORMIGA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180143289.

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.
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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.
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Seguradora Lider-DPVAT ©
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C LiDER

Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA
Sinistro: 3180143289

Vitima: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA
Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILDEMBERG ANDRADE FORMIGA

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 3180143289 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

N

é sejam concluidas as andlises cabiveis.
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& Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
| . oA . . .

£ 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

it méos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00060390

Cartan? 12647110

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/10/2020 11:57:10 Num. 36070739 - Pé.g. 3
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C LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA

N2 Sinistro: 3180143289

Vitima: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA
Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador WILDEMBERG ANDRADE FORMIGA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS
Senhor(a),
Apds a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero

3180143289), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 25/02/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

E Qualquer duvida, é s6 ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
g 0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
= de fala. Tenha em mdos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Seguradora Lider-DPVAT

00060579

Carta n® 12824568
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C LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA

N¢ Sinistro: 3180275600

Vitima: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA
Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILDEMBERG ANDRADE FORMIGA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180275600.

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.
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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.
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Seguradora Lider-DPVAT ©
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C LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA

N2 Sinistro: 3180275600

Vitima: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA
Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILDEMBERG ANDRADE FORMIGA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180275600, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagédo de pagamento faltando pagina
- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia 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.

00050360
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Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta &
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido ]
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 - 29/10/2020 11:57:10 Num. 36070739 - Pé.g. 6
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C LiDER

Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA

N2 Sinistro: 3180275600

Vitima: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA
Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador WILDEMBERG ANDRADE FORMIGA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS
Senhor(a),
Apds a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero

3180275600), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 25/02/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

E Qualquer duvida, é s6 ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
g 0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
= de fala. Tenha em mdos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Seguradora Lider-DPVAT

00060453

Carta n? 13086996
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0 gl AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIiDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adaiab ey e b EERu ]
r

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://iwww.sequradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0BOO 221206
[exclusivo para pessoas com deficléncla auditiva)

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

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

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

\

A conta Informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio deverd ser preenchido com os dadaos

do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulrio (na campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”),

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor). |

0 formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campa 1 "Assinatura do Beneficlario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

( Nimero do Sinistro ou ASL ] [CPFdaVitima i | [Nomecompletadavitima G |
180143389 | |05y 563 28 -40 | ‘r.éf_idm____;léz:z‘iﬁ._.{ff Soeesr.
e —
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Name completo : CPF titular da conta | Profissio

odetarn Suia, ofe Lpcses Legreimes |
Endereco | Nimera Complemento

| PP poteo T : | s/l s

Balrro Cldade | Estade CEP J :

C Aty szt | e S 4 | 5884 - o0

Frmail _ _ Telefone (DDD)
LR WO sl §7) rrared  Cders -
Declaro, sob as penas da lel e para fins de prava de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir ne endereco acima. Segue, em anexs,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

N

f Y

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

X' RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA, (L] ATE RS 1.000,00 [T RS 1.0071.00 ATE RS 3.000,00

1 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ A% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [CJ RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ] ACIMA DE RS 10.000,00

HconTa POUPANCA (Somente para os bancos ababeo. Assinale uma opcaol [ CONTA CORRENTE (todos os bancos)

'BRADESCO(237) [ BANCO DO BRASIL (001) T J1TAU (341) ﬁ,:‘.m WG
A CALCA ECONGMICA FEDERAL {104) ( ]

AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA

e T LIS %._ L. L o oy

095 !l ||o3/oen R4S 9] - I L | .
[ Intormar digia se existin Onformar digita se existir) nfarmar digie se xistir finformar digits e existi] )

Declaro que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a

Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado,

Vi -
od !'w 04 de_ ik de_Jy M &

Local e Data

; S Sndeein

Campa 1 - Assinatura do Beneficliria Campo I - Assinaturs do Representante Legal

FAPPF,001 VDOL/2017

Num. 36070739 - Pag. 9




CAIEA

ALTO-ATENDTHENTD - MG, SOUSA e 182
: 32018 SR oL
[:E;':'Imaﬂiiaﬂ‘_\;hlﬁé? GOWTROLE: pa5E1367R198

AGENCIA: 9558 - snij'iaa :

COMTA: @13, AEPR324T ;

CLIENTE: LUCIAND SORREIRA DE SOUSA
EXTRATC PARA SIMPLES COMFERENCTA

SpLODS POR DRTA LIMITE
DEPASITOS REA.IZADDS fiTe 83/05/2012

YALOR
. DATA R
‘ 14/02 |
15/02 . _—
1 A DE @4/Ba/2012
DEPOSITOS REALTZADOS A PARTI 3 M
DATA »
14/82
MOVIMENTRCAD
DATA e, DOC HISTORTCO VALOR
SALDO ANTERIOR 1 e
Feverglro
14/82  DRAGEA REM BASICA ::_ge/
14/07  BRORTE CRED JURDS 1
15/02  @RQRed REM BASICA mﬁﬂ
15/82  @PRRTY CRED JURDS

RESUMD EM @B/E3

SALDO 5 Bag/
RESUMO OO DIA o
SALDO BLOQUEALD .00
SALDD DISPONTVEL %
SALDD TOTAL
Informacdes, roclanacies, sugestoes @ eloplos
N

<Al CAINAC BADR- 725 'i!-i[-?i i
Duvideria da CATXA: 289-725 7474
Wi Caina,.gov.br

CONMECA # NOVA TRBELA DE TARIFAS NO SITE
CALNA, GOV BR/VOCE

e _.i:;%'

5_'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/10/2020 11:57:10
-
il
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0 ki AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

S i Do VAT

Para mals esclarecimentas, acesse o site http:.‘.fww.ngurﬂuraﬂﬁtuom.hf ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OBOD 221206
{exelsiva para pessoas com deficiénca avditival

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

seim rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. pados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamenta.

| { necessario o preenchimento completo de todos os campaos com s dados do BENEFICIARIO ou do REPRES ENTANTE LEGAL |
|

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar req ularizada, ativa, |
desblogueada e sem Impedimenta para o crédita de indenizagio/reembolso, |

‘ £ obrigatério Representante Legal para:
|
Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curadeor, O formulario devera ser preenchido com as dados '|
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2- |
“pesinatura do Representante Legal”). |
Beneficiario entre 16 ¢ 17 anos - Mecessario que o Beneficiario seja ass stido por MMME_nggﬂ (Pai, Mae, Tutor),
01 formularia deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o farmuldrio seja assinado pelo menar de
| idade (nocampo 1 "Assinatura do Beneficiario’) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal}.

Wirmern tho Sinistra ou AS] CPF i ViTimma [ compieto di vitima

3N 0ITF600 05 563.284-90 | \dincianc Solunas de D0unce

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL |

Mom completo = 2 (ﬁi_rm;!rthfcm'ig‘ T | Profissio o =
|?:§5¢Eﬁfﬂﬂ Spbunan o S0usds = 053.5’5?_-#5'.4'40 s |
e nuclo T _— e o |

Ao Clrlacke, Eetado CEF
o, Rual %> Gueaalo | PR 5EH1G-000 |
mail Teletone {DDD] |
o dpodl @ gl Gow (B2)9¥1323425]

Declarn, sob as penas da lei @ para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DOPVAT, residir no endersgo acima. Segue, &m anexo,
copla de compravante dé residiincla do endereco informadao. |
"-\_ - -

EAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS ’

K RECLSC INFORMAR |1 SEM REMDA 1 ATE RS 1.000,00 RS 1.001,00 ATE A5 3.000,00 |

| RS 3.001,00 ATE HS 5.000,00 RS 5001.00 ATE RS 7.000,00 | RS 7.000,00 ATE 75 10.000,00 ACTMA DE 85 10.000,00 |
X CONTA POUPANGA (5omente par o3 bancos shixo. Assinale uma opeac) | CONTA CORRENTE (todos 0% bancos)

|BRADESCO (237] [ |BANCODOBRASIL(001) | |11AU (341) BhiveR i |

X ¢ AIXA ECONOMICA FEDERAL (104} | '

AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA _ |

[hilz _ o -H.IIU o A [y Bl - oA |

055¢ oo 3445 |4 [ L1 b= . |

I. L e G irfarmsar @igilo e existin) | Infonmar digito ve maskis e frmas digiten s BELETIE)

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitania para o sinistro, autonzo a
sequradora Lider a efetuar o pagamenta da indenizacio do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivada o crédito, recanheco e dou plena quitagio da valor indenizado,
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3* SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA GIVIL

19" DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

1° DELEGACIA DISTRITAL DE POLICIA CIVIL DE S0USA

Rua Tiradentes, n® 06, Centro — CEP 58.800-658 / Fone (83) 3522-6638

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 351/2018

Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO

Data e hora do fato: 25/02/2018, por volta das 19hs30min

Local do ocorrido: Centro da cidade de Nazarezinho/PB, localizada na BR 230, em frente a
Dical Fiat, nesta cidade de Sousa/PB.

Data e hora em que a delegacia tomou conhecimento: 09/03/ 2[)18: as 10h 25min

COMUNICANTE: LUCIANO SOBREIRA DE S0USA, alcunha **  Filiagdo: Raimundo
Alexandre de Sousa e de Joana Sobreira de Sousa, Profissio: garcom, Estado Ciwvil:
solteiro, Naturalidade: Nazarezinho - FB, Nacionalidade: brasileiro, Data de Nascimento:
27.01.198s, Enderego Residencial: Nucleo I, proximo ao Bar de Nildo, Sousa - PB,
Endereco Profissional; **y Telefone: **, Portador da CI/RG n°: 3.407.125 — SSP/PR,
Titulo Eleitoral . CPF 057.563.284-40, CNH **

VITIMA: O comunicante.

da moto e caiu ao solo; QUE na queda o comunicante informa que sofreu um corte na boca
€ escoriagdes na face, bragoes, maos e uma pancada na mandibula; QUE foi socorrido por
transehuntes que passavam pelo local para o Hospital Regional desta cidade de Sousa, onde
foi realizado a sutura na sua boca, ficando em observacio até as 00hs00, tendo recebido

alta; QUE.vem registar tal ocorrencia para fins de sgguro DPVAT. Ciente ser conhecedor
(a) das sancdes civis, administrativas e criminais a que estarei sujeito, caso o quanto
aqui declarei nio seja estritamente a verdade.

SOUSA - PB, 09 de marcgo de 2018.

AUTORIDADE POLICIAL: Del. Pol. VICENTE HONORIO FILHO
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= "‘L‘ 2° OFICIO DE SOUSA - PB .- _

fatentioo a pressaie copia, reproducan fiel do original
apresentado, B testesunto da verdade.
Sousa-FH 09/03/2018 10 41U St - Oulhbini
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: |

|
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso !
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

|

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pai, mde ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima") e também por
1 seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

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

& Completo da

wpa » . . 5 | [CPrdavmima | Data do Acidente _
0 xelmeia k Aeuwn 083 B63. 2841 3555 901 3
[Py =
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Name completo do Representante Legal CPF do Representante legal

.

Emﬂll A — 7 5 Iszfn-ng (D00 -
Umﬂcl—w}t{clﬁucxf (@ L}mm.L._.g:ctm i ($3)99/80 G4 4p
Dreclaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médica Legal (IML) para os fins de requerimenta de |

indenizacao do Seguro DPVAT (Lei no 6.194/74), uma vez que: |

Assinalar uma das opgées abaixo: |
-&N&o hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT; ou

l Q estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza peericlas com prazo superior a 90 (noventa) dias
i do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedida de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalides permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagho sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 peritia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesas, ou lesaes, para os fins do §1° do art, 3° da Lei ne
6.194/74,

Declare ainda estar ciente de gue a autorizagao para a realizagao dessa pericia nao significa prévia concordincia com a futura avaliacao
medica ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

L
q@g
Qo
Crwa-PB 09 « N 0013 &
: 1o, ( 4 de__J }I"fq_’d' de oL/ @"
Local & Data i
b ‘Q“-. ucnnD  bola 0o, M
i Campo 1 - Assinatura gu Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
DALLDDL VDO1,/2017
18 WA 108
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/10/2020 11:57:10 Num. 36070739 - Pag. 15

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102911571018900000034444398
Numero do documento: 20102911571018900000034444398




’
= Seguradora
l LIBER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site https//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221304 ou 0800 0221206
(exclusive para pessoas com deficiénca auditiva e de fala)

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - ) Representante Legal & representado pelo pai, mie ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declara¢io no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") e também por
l seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curader - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”),

L _f
[ mLuTﬂ-zt:nda_'u'__ T T : 'tFTdd_Wllma =y . ) "| (Data do Acidente =
Wucam ebiwia e Aawre 11053, b6 3 A1 I5/02/90) 8
fﬁzmsmm LEGAL DA VITIMA

Mome completo do Representante Legal CPF do Representants legal

Fma P ' { == ) Telefone (DDD) _
Uaunde n\’\odrom.x. (@ i;am.L CaN _ ®3)99/%0-944p
Declaro, sob as penas da lef, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n@ 6.184/74), uma vz que:

) ]

Assinalar uma das opgies abaixo: !
y[‘-ljo hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente au da minha residéncia; ou '

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
: DPVAT; ou

' | Q estabelecimento do IML aue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supenior a 90 inoventa) dias
dao respactivo pedido

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenlzacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicita que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagac sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde |4, em me submeter 3 paricia médica is custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericio do grau da lesao, ou lesdes, para os fins de 517 do art, 3° da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar clente de que a autorizagao para a realizagio dessa pericia néo significa prévia concordancia com a futura aval leglo
médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.
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ESTADO DA PARAIDA
SECRETARIA DE SAUDE
! FICHA D ATENULIMENTY AMCULATORIAL |
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UNIDADE PRESTADORA DE SERVIGO [UPS)

CcODIGO DA UNIDADE: 2571 J47ECHPNCPF: 08.778 267002708

NOME: HOSPITAL DEPUTADO MANJEL GONCALVE:: DZ AERANTES

ENDERECO: RUA JOSE FACUNDG DI LIRA 8: GATO PRITO NP £33 CPE: 50.602. 180,
ESTADO: PARAIBAUFIPE

T e L
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02- PRIMEIRA CONSULTA; (ELETIVA) u
3 1. CONSULTA SUBSEQUENTE: (ELETIVA)

ol Q4= ATENDMIERTO DE LRCENCIA SMERGENGIA CON REFEENTIA FARA DUTHA L MICAZIE L

£33 05- VACINACAO DE ROTINA _
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LQ i‘dimER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 221206
(e usivo para pessoas com deficigncia auditiva)

( INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico: -

h!mﬂhwliﬂ!EEGﬂUﬂmﬂBLlﬂﬁﬂ“!MﬂﬁlﬁlePﬂﬂ &CODIGD=29636

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

conter, além dos documentos de identificacio pesscal, informagdes acerca da profissig e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profisséo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

'mpmmundtnmdakgm:mmnsusmaqhmmdpmmnmnmmmmmmmmmw
iZAChe @ ressegurg,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgio integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e Identificar a5 ocoméncias suspeitas de atividades flicttas previstas na Lef ne9.613/98,

8

—)
Pelo exposta, eu qu; '-’{i-'-"".fl-'-i'h'_.', A H'J'.' ﬁ Lo UL{}'{J inscrito (a) no CPF sob o Ne (04 0. 2L10 (54 Bl .
na qualidade de Procurador (a) / ﬁ'ltermedtér[u (a) do Beneficidrio o/ LLCLOLY

“aloner ta d Sownc inscrito
{g) no CPF sob o Ne 053, r?[; 2304, YO 4 sinistro de DPVAT cobertura _|~(ecd) -/ da Vitima
)Zu cicme 2elvuna d; NouQ Inscrito (a) no CPFsobo Ne (153,96 2 124 YO  conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:
" O Dedaro Profissao: Renda:

e apresento os documentos comprobatarios:

A Recuso informar

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

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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g ey DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 !:!PEB CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclareamentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 221206
e “ushve para pessoas com deficiénda auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico: -
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A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao i lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras s30 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacées acerca da profissiq e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagiao comprobatéria.

| A recusa em fornecer as informagbes de profisséo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

" Superintendéncia de Sagurot Privados ~ SUSER drgio responsdvel pele cantrole & fiscalizacio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
IZ35d0 & resseguna,

* Consatha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao integrante da estrutura dio Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades licitas previstas na Lei nee,613/98.
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Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

,ér." Recuso infarmar

Dedlaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—~DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cpia do comprovante de residéncia do endere¢o Informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangac penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180143289 Cidade: Sousa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA Data do acidente: 25/02/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: ESCORIACOES DIFUSAS
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CLINICO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: SEGUNDO A DOCUMENTAGAO MEDICA DISPONIVEL NAO HA LESOES E/OU SEQUELAS QUE NAO SEJAM
SUSCETIVEIS DE AMENIZA(;AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM do médico: 52.52099-1
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:
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OUTORGANTE: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA, BRASILEIRO,
SOLTEIRO, GARCOM, PORTADOR DO RG N® 3.047.125 SSP/PB E CPF
N° 057.563.284-40, RLSIDENTE E DOMICILIADO NO NUCLEO
HABITACIONAL 1, BAIRRO: SAO GONCALO, MUNICIPIO DE SOUSA-
PB
OUTORGADQ: WILDEMBERG ANDRADE FORMIGA, BRASILEIRO,
: CASADO, ESTUDANTE, RG-2520736-55P/PB E CPF-031.390.154-61,
’ RESIDENTE DUMICILIADC A RUA BASILIO SILVA, N289, ESTACAO,
TELEFONE: (83) 99180-9410, CEF. 58.800-000 SOUSA-PB.
Pelo Presente Insurumento Particular de Procuragao, nomeio e
constituo meu bastante procurador e outorgado acima qualificado, a
guem coniio poceres especials para representar-me perante a
Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT e suas
respectivas consorciaiis, a fim de encaminhar pedido de
indenizagdo do Seguro Obrigatorio - DPVAT, a que tenho direito,
concedendo ao outorgade poderes para assinatura nos formularios
de Aviso de Simistro, Prowocolo de Recepgao de Documentos,
Deciaragdu e /Auséncia de Laudo do IML, Autorizagio de
Pagamente e Indenizegdo do Seguro DPVAT, podendo enfim
assinar ou requerer gudisguer documentos relacionados com o
Seguro Obrigatdine - DFVA'T em mmeu nome, praticar todos os atos
de direito permitidos para perteito cumprimento deste mandato; da
al configura como viting: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA.

_ Aovcioan Snlevno. b G

RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE

SOUSA-VR, 09 DE MARCO DE 2018.

“' 3y CARTORIO NOTARIAL - REGISTRO DE TITULDS E DOCUMENTOS | PROTESTO DE TITULOS
’h 2° QFICIQ DE SOUSA - PB iiivtee an) tarvoomm - ones .

feconheco, coso attentica
LUCIAND SOEREIRA D€ SOUEAE

DOCUMENTO ORIGINAL

5 .__ -._;.!u 7 Oficio de Notas Protesto
¥ Aelitu os Reg. de Titulos @ Documentos

Loy, Escrituros e Procuragoes.
s arto Nabor Vieira
TABELIAD TTTl:IL;!.R & Hilin
arcella Sarmento Vieira B.
" TABELIA SUBSTITUTA

Rua Cel Jnsé:_‘_u_ir_.e]rﬂﬂ,_nt ﬁ_c-E?_n_-Pﬁ__

PEEIAL L AR R
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PROCURACAQO PARTICULAR

OUTORGANTE: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA, BRASILEIRO,
SOLTEIRO, GARCOM, PORTADOR DO RG N® 3.047.125 SSP/PB E CPF
N® 057.563.284-40, KRLSIDENTE E DOMICILIADO NO NUCLEO
HABITACIONAL 1, BAIRRO: SAO GONCALO, MUNICIPIO DE SOUSA-
PB
OUTORGADC: WILDEMBERG ANDRADE FORMIGA, BRASILEIRO,
CASADQ, ESTUDANTE, RG-2520756-55P/PB E CPF-031.390.154-61,
RESIDENTE DOMICILIADO A RUA BASILIO SILVA, N289, ESTACAO,
TELEFONE: (83) 99180-94 10, CEP. 58.800-000 SOUSA-PB.
Pelo Presente Insirumento Particular de Procuragdo, nomeio e
constituo meu bastante procurador e outorgado acima qualificado, a
quem conlio poceres especiais para representar-me perante a
Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT e suas
respectivas consoirciaiis, 4 fim de encaminhar pedido de
indenizagdo do Seguro Obrigatirio - DPVAT, a que tenho direito,
concedendo ao outorgade poderes para assinatura nos formularios
de Aviso de Simstro, Yreotocolo de Recepcao de Documentos,
Deciaragau e fusénria de Laudo do IML, Autorizagdo de
Pagamente ae ndenizagdc do Seguro DPVAT, podendo enfim
assinar ou requerser guaisguer documentos relacionados com o
Seguro Obrigatdne - DPVATT em meu nome, praticar todos os atos
de direito permitidos para perleito cumprimento deste mandato; da
al configura cono vitime: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA.

 eunan Sokao, b Sues

RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE

SOUSA-IE, £9 DE MARCO DE 2018. DOCUMENTO ORIGINAL
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2641555- C3/ 2019-04928/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 72 VARA CiVEL DA COMARCA DE SOUSA/PB

Processo: 08028121520188150371

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
LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA, 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:

A Lei que regula a indenizac¢do pleiteada pela parte Autoral é a Lei n.2 6.194/74, a qual determina que deve
existir nexo de causalidade e efeito entre a invalidez e o acidente noticiado.

Em que pese a parte autora ter juntado aos autos documentos médicos e uma comunicagao policial unilateral,
ndo ha elementos capazes de comprovar que a lesdao apresentada seja em decorréncia do acidente de
transito.

Ademais, o ilustre perito na confec¢do do laudo de fls. atestou que inexiste nexo causal entre o acidente e a
suposta invalidez da vitima, ndo podendo de forma alguma o i. julgador ficar indiferente a esta situagao.

Como é de sabencga ndo sé é necessario, mas obrigatéria, a comprovagdo do nexo entre a ocorréncia do dano e
o fato gerador do mesmo.

Portanto, como ndo hd nexo de causalidade entre a invalidez e o suposto acidente noticiado, conforme consta
da pericia judicial, confia no alto grau de competéncia de Vossa Exceléncia, sendo certo que a presente
demanda deverd ser julgada totalmente improcedente, com fundamento no artigo 487, inciso |, da Lei
Processual Civil.
Nestes Termos,
Pede Deferimento,

SOUSA, 27 de outubro de 2020.
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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