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

20/01/2021
NUmero: 0842156-26.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 42 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 29/07/2019

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

EDUARDO BARBOSA DA SILVA (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190020431 Vitima: EDUARDO BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 03/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDUARDO BARBOSA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01839/01840

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00010920

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13799609
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190020431

Vitima: EDUARDO BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 03/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDUARDO BARBOSA DA SILVA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagcdo médico-hospitalar incorreto(a). necessario verificar as informagdes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/01/2021 20:35:17
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21012020351672400000036 782046
Numero do documento: 21012020351672400000036782046

Carta n? 13810816
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190020431 Vitima: EDUARDO BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 03/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDUARDO BARBOSA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
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Recebedor: EDUARDO BARBOSA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000044

Conta: 00000105735-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé

Num. 38575700 - Pag. 3
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{b LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escalha ofs) tipols] de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [[] monrTe

MP do unisten du ASL | £PF da vitima Mome cemgletn da vitima v m
| 428.996- 494 -0F | Bduand® Poiese. da lese
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADA DE RENDA MEMSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Nedas/amz |
| crF-

Nome completo: gl = ey : 5 .
Oduondd® ‘P ag.o0or das ‘Qlue. | 4)%eF HE - 4%4- OH
Profissin: p Enderego: ) == . N | Numzm.‘__ | Camplemento:
___ Reeictaden, fucw Sqe Mlaged | | 9N -
Baimo: L Cidade : 7 | Estadoy = - CEP. =
{:u.--l i) :E)L’_LL‘.). do TJ@J:.Q_E\ I _""}Ef) ) 59:};1_‘:}_ 8. 8®
x i i

E-rrrail Tiel.[DOD):
3 $ D'Elllill.‘r. para todos os lins de direito, residir no enderago acima informado, conforme compravante anexs [ANEXAR CORIA),
E  RENDAMENSAL - S
< RECUSO INFORMAR [ e as1.00000 [0 r$3.001,00 ATE A$5.000,00 [ AS$7.001,00 ATE RS10.000,00
= [0 sk renpa [ m&1.001,00 ATE RS3:000,00 [ nss.001,00 ATE /57.000,00 [ Acima DE RS510.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
B |
g [ﬂ CONTA POUPANCA (scmee par o bancos stame Ak wma oogio) D CONTA CORRENTE [Toaot on b

[ aradesco (237) [0 i (31 Nome do BANCO:

[ s dobirest(001) [P Caia Econdmica Federl {104

MEENEM:O cmm:[ 05335 _J iGEHL!ﬁ:(:O cauu.-! D

[rdiarmar o o gt se exritin) intoarnar o digito ve exsbr) FTiurirar o i s S0 et | [Wdasimia o digito se =it

Autorizo @ Seguradora Lider a creditar na conta baneai b informada, de minhe ttulsndade, o valor da inden izagdofreembolsa do Segure DPYAT
& que eu Liver dirgito, reconhacendn ¢ dando, desde j4 2 somente 3pds 4 elelivaclpe do credite, quitacio total do valor recehidn

-

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Inatituls Mrdico | egat {AL) para ou fins de reguenmenta de mdenizagio
do Segurs DPYAT por invislides permaneite, wma vei que [assinalar uima das opgdes):

[ nao hd v quee atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou

[ @ ML que stende a regisio do acidente ou da minha resigéncia nio realiz peticias para fins do Seguro DPVAT; ou

EU IML que atende a regiao do acidente ou da minba residéncia realiza pericias com grazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Prlo motivo svsinalado. solicito o posseguimenta da andlise do mey pedido de indenizagds do Segurn DPVAT, par imalide: permanenbe, com base na doc umentagio
apresentady, concordando, desde ja, em me sdwrieler a avaliagio medica a5 custas da Segueadora Lider para veridicacio da sisténcia e quanbificagio das ledey

permanentes decorrentes de acidente de tringito, conforme Lei 619474 ot 3¢, 812, declirando que esta awlonzag@o ndo sgrifica préwa concotdiness com i fisturs
avaliacdo madica ou rendncia ao dirsito de.contestd-la, maso dscorde do seu conteuda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chdl davitima: [ ]Solteiro [7] Casado fnoCu] ] Dwvoroado [7] Separado judicstmente. [ vidvo | Diata o dbito da vitima

Grau de Parentesco com g witima Witima deisou companheino(a) D Sim D Mio | Seawlima demou companbeimnda), ndumurnmcnl:ﬂp;ém- :

Wivima teve fithos? [T] Sim [] Mo | Setinha filhos, informar quantos Vitima detsoy &m [Jnao [ Vitima detxou [sim [nae
Vivas: Falecidas LASTRL (vt nasced | paisfavos vivos?

Estou ciente de qus o Seguradons Lider pagasd, cavo devida, o indenizagdo do Seguso DPYAT por monte Saueles benelicianos que se apresentarem = provarem
eata condican, estando ciente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaragdo nio wedadeire poderd geras 3 abngacio de ressarcir o valor recebida;-além da
resporiabibidade Stiminal por mifracdo do srtigo 293 do Codigo Penal

Q. vot W veauoez esvanent:

Local e DHJ.,&ILS.'?E“J:{Q F‘Q} CElo A 1u':t4 a ETN':::“M
Mome:_ Tkl S e da Qilve CPF:
eer 492 316,494 -0F
— Assinatura
{*) Assimatura de quem asaing A ROGO | 2% | Nome: € .:-_ OMPRE _‘}
A o Sikee CBF mae. ac e nne = oooUnENCIA SIA

Asginatura da vitima/bensficidrio [declarante|

. g | - =T
@u L=< T8 TAN ~aoin |
Assinatura do Representante Legal (se houver) 5.Irli1_urﬂ; Procurador {se hower )
b, "

— ) F » %\ 4
I : MO RROL010] N
1% A vitima,Menedicldno ndo alfabetizado deverd escolher cutra pessos alfabetizada, maor e cagaz, pata preenther o greséfite fii rIuTiE |

T 4
na presenca de 2 (duas] testemunhas maiores & capazes, camprametendo-se 3 dar he céncado mtem[ﬁqiﬁ;mumw ot o e (it & assinatufal, |
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 VOO01/ 2018

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/01/2021 20:35:17 Num. 38575700 - pag_ 4
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21012020351672400000036 782046
Numero do documento: 21012020351672400000036782046
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kR F /v, .~ SECRETARIA DE ESTADO DA
: */(BEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
£ ;% " Delegacia Geral da Policia Civil

— Eupé déncia Regional de Policia Civil
f.‘i:tr_nlre ligin Civil de Jodio Pessoa - Sctor

11 de Boletim de Ocorréneia
/i s e:
AN _u‘r | g g 7:_' :';\-
o N F O

,;:}‘.“'

' N°10219.01.2018.1.00.401
“‘pspC

: POLICIA GOVERNO
CIVIL T
PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em razéio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 10219.01.2018.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: Afs) 11:25 horas
do dia 28 de dezembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigacao, matricula 1550888, ao final assinado, comparecen Eduardo Barbosa da Silva, CPF n®
128.776.494-07, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio
Reciclador, filho{a) de Lindinalva Maria Braga ¢ Cecilio Barbosa da Silva, natural de Sirinhaem/PE, nascido{a)
em 20/05/1996 (22 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Sdo Miguel, bairro Centro, tendo como
ponto de referéncia Aldeia S8o Miguel, na cidade de Baia da Traigio/PB, telefone(s) para contato (83) 98731-
B6R2.

Dados dofs) Fatos:

Local: Vila Sdo Miguel, Vila Sio Miguel, Baia da Traigio/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local de acesso
publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 03/02/18 08:30h. Tipificagio: em tese, capitulada nofs) LEI 9.503/97
ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 03/02/2018, POR VOLTA DAS 08:30, ESTAVA DE CARONA EM UMA MOTOCICLETA,
QUANDO O PILOTO DA MESMA PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA E CAIU NO CHAO;,
QUE O PILOTO DA MOTOCICLETA EVADIU-SE APOS A QUEDA E NAO SOCORREU ESTE
NOTIFICANTE; QUE ESTE NOTIFICANTE FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO CORPO
DE BOMBEIROS ATE O HOSPITAL DE TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, NESTA
CAPITAL ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
ESQUERDO, COM CID §72.3 E REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO, CONFORME LAUDO
MEDICO CONSTANTE NO PRONTUARIO 110248, ASSINADO PELO MEDICO EWERTON NORONHA
TEIXEIRA CRM/PB 2516; QUE VEIO A ESTA DELEGACIA AFIM DE QUE O FATO FIQUE
REGISTRADO,

Sendo o que havia a constar, cientificado(z) 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 & verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 28 de dezembro de 2018.

E ﬁjft&"’fé];z 5 ﬁ’!%kk“ dﬂ'i 5&:{,"\-\51
EDUARDC BARBOSA DA SILVA
_ Moticiante

COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIAS/A |
08 JAN. 2018

PROTOCOLO
AGTRFREFPE S SN 0
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< RECUSO INFORMAR [ e as1.00000 [0 r$3.001,00 ATE A$5.000,00 [ AS$7.001,00 ATE RS10.000,00
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a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
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Autorizo @ Seguradora Lider a creditar na conta baneai b informada, de minhe ttulsndade, o valor da inden izagdofreembolsa do Segure DPYAT
& que eu Liver dirgito, reconhacendn ¢ dando, desde j4 2 somente 3pds 4 elelivaclpe do credite, quitacio total do valor recehidn

-

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Inatituls Mrdico | egat {AL) para ou fins de reguenmenta de mdenizagio
do Segurs DPYAT por invislides permaneite, wma vei que [assinalar uima das opgdes):

[ nao hd v quee atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou

[ @ ML que stende a regisio do acidente ou da minha resigéncia nio realiz peticias para fins do Seguro DPVAT; ou

EU IML que atende a regiao do acidente ou da minba residéncia realiza pericias com grazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Prlo motivo svsinalado. solicito o posseguimenta da andlise do mey pedido de indenizagds do Segurn DPVAT, par imalide: permanenbe, com base na doc umentagio
apresentady, concordando, desde ja, em me sdwrieler a avaliagio medica a5 custas da Segueadora Lider para veridicacio da sisténcia e quanbificagio das ledey

permanentes decorrentes de acidente de tringito, conforme Lei 619474 ot 3¢, 812, declirando que esta awlonzag@o ndo sgrifica préwa concotdiness com i fisturs
avaliacdo madica ou rendncia ao dirsito de.contestd-la, maso dscorde do seu conteuda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chdl davitima: [ ]Solteiro [7] Casado fnoCu] ] Dwvoroado [7] Separado judicstmente. [ vidvo | Diata o dbito da vitima

Grau de Parentesco com g witima Witima deisou companheino(a) D Sim D Mio | Seawlima demou companbeimnda), ndumurnmcnl:ﬂp;ém- :

Wivima teve fithos? [T] Sim [] Mo | Setinha filhos, informar quantos Vitima detsoy &m [Jnao [ Vitima detxou [sim [nae
Vivas: Falecidas LASTRL (vt nasced | paisfavos vivos?

Estou ciente de qus o Seguradons Lider pagasd, cavo devida, o indenizagdo do Seguso DPYAT por monte Saueles benelicianos que se apresentarem = provarem
eata condican, estando ciente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaragdo nio wedadeire poderd geras 3 abngacio de ressarcir o valor recebida;-além da
resporiabibidade Stiminal por mifracdo do srtigo 293 do Codigo Penal

Q. vot W veauoez esvanent:

Local e DHJ.,&ILS.'?E“J:{Q F‘Q} CElo A 1u':t4 a ETN':::“M
Mome:_ Tkl S e da Qilve CPF:
eer 492 316,494 -0F
— Assinatura
{*) Assimatura de quem asaing A ROGO | 2% | Nome: € .:-_ OMPRE _‘}
A o Sikee CBF mae. ac e nne = oooUnENCIA SIA

Asginatura da vitima/bensficidrio [declarante|

. g | - =T
@u L=< T8 TAN ~aoin |
Assinatura do Representante Legal (se houver) 5.Irli1_urﬂ; Procurador {se hower )
b, "

— ) F » %\ 4
I : MO RROL010] N
1% A vitima,Menedicldno ndo alfabetizado deverd escolher cutra pessos alfabetizada, maor e cagaz, pata preenther o greséfite fii rIuTiE |

T 4
na presenca de 2 (duas] testemunhas maiores & capazes, camprametendo-se 3 dar he céncado mtem[ﬁqiﬁ;mumw ot o e (it & assinatufal, |
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 VOO01/ 2018
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+¢ e Vermelha Brasileie

Hospital Estadual de Emergéncia o Trauma {‘;

= TiMed

Senador Humberio Lucena

A4

AV. ORESTES LISBOA,, S/N - CON.J. PEDRO GONDIM JO«O PESS0OA - CNES: 454561 - Tel.; 8332165736

gotetim de atendimento: 1038351 ||| || HNENL DN DI

j :: GOVERN
=t DA

BA

Identificagdo do paciente

[ Home Sexo |
1312642 EDUARDO BARBOSA DA SILVA Masculina
[iata de nascimento Idade Estado civil Raligida Prontudrio
201051996 22 anos 1 meses 2 dias 110248
Mae Pai
LINDINALVA MARLA BRAGA CECILIO BARBOSA DA SILVA
Escolaridads Responsavel (Parentesco)
- pal
DDD Méyed Faone Mdwvel DOD Fixo Fone Fixo |
3_3_ 987316682 83 999438493
Tipo documenio Ndmero documento N* Cns |
RESERVISTA TOOTED4 TOGD02341956448 |
Local de procedéncia Tipo uF [
BAIA DA TRAICAD MURNICIPIO PB |
= il Naturalidade CBOMR
SIRINHAEM
Enderego .
icep Municipio de residncia UF Logratiaura |
158295000 BAIA DA TRAICAD PB SAD MIGUEL
Mdmen Complemento Barmo |
5N CENTROD ]
2 1
Admissao ;
Data e Hora Namero da pulseira -~ Convénio |
03/08/2018 13:21:57 1 uuuuuﬁug.ﬁnﬁa | SUs
Especialigate Clinica
{CIRURGIA GERAL
{Classificagdo de risco | |ongem do paciente |
{ RUA .
| Cardter de atendimento Motivo do atendimento - Delalhe do acidente |
| ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA / CUTROS
Indicadores e Transporte
Caso policial Plano de saide eio de ambuldnca Trauma
JN»In Naa Nio
io de transporte Quem transporiou
=SGATE - BOMBEIROS |
| Sinais Vitais I
P& Pulsa Temperalura |
X mmHg |
Exames complemantaros
Rato X[] Sangue [ ] Urina | ] TE (] Liquar[] ECG[] Ultrasonografia [ ] 5
Dados clincos
|
|
|
i
| 08 JaN. 209 |
4sico | . f cio
__PROTOCOLQ |
o o OAC — < < ([enpe
OE OLIVEIRA PORTO '_’EL_J_ OAD PESSGii%n 05seg '
Imprimir

~ulfevb/pages boletimEmergencia. doTperform=imprimir&id=1098951
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GOVERNQ DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE ‘:rﬂy
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 7
DIREGAD TECNICA b

LAUDO MEDICO

| INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE EDUARDO BARBOSA DA SILVA

DADOS DE NASCIMENTO 20/05/96

NOME DA MAE LINDALVA MARIA BRAGA
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.098.951

N® PRONTUARIO 110.248

DATA DO ATENDIMENTO 03/02/18

HORA DO ATENDIMENTO 13:21

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTQCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR E

CID 10 5723 )
AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, trazido pelo Corpo de Bombeiros, ha cérca de 1
hora, encaminhado do hospital geral de Mamanguape-PB, apresentande dor, deformidade e crepitago em coxa E.
Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da urgéncia’emergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

=

RX da coluna cervical - AP e P ,

RX do térax - AP | COMPREV SEGUROS E BREVIDENCIASIA

RX da bacia - AP - L p

RXdacoxaE-APeP | 08 JAN Eﬂ

RX dojoelho E-AP e P PRO‘UL{"JLO

RXdapemaE-AFeP | AG ,H’_’,‘ﬁ.‘ ) PE_S_SOAJ
TRATAMENTO:

Fratura da digfise do femur E ao RX. Sem alteragdo aos outros RX. Realizado intemamento & tratamento cirdrgico pelo
|Dr. Raiff Gongalves e Dr. Indalécio Pacelli no 1 tempo e pelo Dr. Rodrigo Amaral e José Rodriguez no 2° tempo, lodos da

lequipe da Ortopedia.
ALTA HOSPITALAR: 19/08/18 :
DATA DA EMISSAO: 16/11/18 a i.ﬂﬁq .

Dr. Ewerton' Noronha Teixeira
CEM: 2516/PB
ATENGAO: Este documento deslina-se & comprovacdo de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

ii3el Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/01/2021 20:35:17 4
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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: 21/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDUARDO BARBOSA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00044
CONTA: 000000105735-0

Nr. da Autenticacdo 1759F14213336869
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g' Seguradors DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

[ TRCTT R — T

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu N
{exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)

f INFORMAGGES IMPORTANTES;

O preenchimento deste Formulirio ¢ parte integrante do processc de liquidagdo de sinistra, conforme estabelece
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

h!'lp:waZ.SUSEP.GﬂU.BNBIBLIDTECAWEBIDGCOEIT&INAL.ASP‘Ki"l1Fl:I=-|&CDD|ﬁ-D=2gﬁaﬁ

A Circular SUSEP! ne 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinhelra no mercado segurador, determina qu e
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cad

conter, além dos documentos de Identificacdo pessoal, Informagoes acerca da profissia e da

respectiva documentagio comprabatdria,

A recusa em fornecer as informagaes de profissio e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamente da inderg
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunica¢io ao COAF. |

" Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, degio respansdvel pelo controle e fiscalizagio dos mencados de sequre, previdénes privada ab
izagio e ressegurn, S
" Consetho de Controle de Atividades Financeiras = COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade discipling, S -
adminisirativas, recebar, eesminae & identificas a5 ocorréncias suspeitas de allvidedes Bicitas previstas na Lel re9.613/98, y

| —

A

Pelo exposto, eu it '('-?-'imd-ck.i;ﬁ do. 2 lue Inscrito (a) no CPF sab o Ne =5 52 o
na qualidade de Procurador {a) / Intermedidrio {a) do Beneficidrio "’:"1'*; banmc 18 o ieTe alo Sulom,
(a) no CPF sob o Ne 428, 392 49 L+ | do sinistro de DPVAT cobertura - e %

Cebuandd Fgutana, da Sclue. | inscritofalnoCPFsobo Ne AJ€. 16,49 /O 1 .
determinagio da Circular Susep 445/12: ;

[ ] Declaro Profissag: Renda; € apresento os documentos co

(% Recuso informar

Declaro alnda. sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla Junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endel
anexando a cdpia do comprovanie de residéncla do endereco informada.
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2078

+¢ e Vermelha Brasileie

Hospital Estadual de Emergéncia o Trauma {‘;

= TiMed

Senador Humberio Lucena

A4

AV. ORESTES LISBOA,, S/N - CON.J. PEDRO GONDIM JO«O PESS0OA - CNES: 454561 - Tel.; 8332165736

gotetim de atendimento: 1038351 ||| || HNENL DN DI

j :: GOVERN
=t DA

BA

Identificagdo do paciente

[ Home Sexo |
1312642 EDUARDO BARBOSA DA SILVA Masculina
[iata de nascimento Idade Estado civil Raligida Prontudrio
201051996 22 anos 1 meses 2 dias 110248
Mae Pai
LINDINALVA MARLA BRAGA CECILIO BARBOSA DA SILVA
Escolaridads Responsavel (Parentesco)
- pal
DDD Méyed Faone Mdwvel DOD Fixo Fone Fixo |
3_3_ 987316682 83 999438493
Tipo documenio Ndmero documento N* Cns |
RESERVISTA TOOTED4 TOGD02341956448 |
Local de procedéncia Tipo uF [
BAIA DA TRAICAD MURNICIPIO PB |
= il Naturalidade CBOMR
SIRINHAEM
Enderego .
icep Municipio de residncia UF Logratiaura |
158295000 BAIA DA TRAICAD PB SAD MIGUEL
Mdmen Complemento Barmo |
5N CENTROD ]
2 1
Admissao ;
Data e Hora Namero da pulseira -~ Convénio |
03/08/2018 13:21:57 1 uuuuuﬁug.ﬁnﬁa | SUs
Especialigate Clinica
{CIRURGIA GERAL
{Classificagdo de risco | |ongem do paciente |
{ RUA .
| Cardter de atendimento Motivo do atendimento - Delalhe do acidente |
| ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA / CUTROS
Indicadores e Transporte
Caso policial Plano de saide eio de ambuldnca Trauma
JN»In Naa Nio
io de transporte Quem transporiou
=SGATE - BOMBEIROS |
| Sinais Vitais I
P& Pulsa Temperalura |
X mmHg |
Exames complemantaros
Rato X[] Sangue [ ] Urina | ] TE (] Liquar[] ECG[] Ultrasonografia [ ] 5
Dados clincos
|
|
|
i
| 08 JaN. 209 |
4sico | . f cio
__PROTOCOLQ |
o o OAC — < < ([enpe
OE OLIVEIRA PORTO '_’EL_J_ OAD PESSGii%n 05seg '
Imprimir

~ulfevb/pages boletimEmergencia. doTperform=imprimir&id=1098951
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GOVERNQ DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE ‘:rﬂy
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 7
DIREGAD TECNICA b

LAUDO MEDICO

| INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE EDUARDO BARBOSA DA SILVA

DADOS DE NASCIMENTO 20/05/96

NOME DA MAE LINDALVA MARIA BRAGA
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.098.951

N® PRONTUARIO 110.248

DATA DO ATENDIMENTO 03/02/18

HORA DO ATENDIMENTO 13:21

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTQCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR E

CID 10 5723 )
AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, trazido pelo Corpo de Bombeiros, ha cérca de 1
hora, encaminhado do hospital geral de Mamanguape-PB, apresentande dor, deformidade e crepitago em coxa E.
Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da urgéncia’emergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

=

RX da coluna cervical - AP e P ,

RX do térax - AP | COMPREV SEGUROS E BREVIDENCIASIA

RX da bacia - AP - L p

RXdacoxaE-APeP | 08 JAN Eﬂ

RX dojoelho E-AP e P PRO‘UL{"JLO

RXdapemaE-AFeP | AG ,H’_’,‘ﬁ.‘ ) PE_S_SOAJ
TRATAMENTO:

Fratura da digfise do femur E ao RX. Sem alteragdo aos outros RX. Realizado intemamento & tratamento cirdrgico pelo
|Dr. Raiff Gongalves e Dr. Indalécio Pacelli no 1 tempo e pelo Dr. Rodrigo Amaral e José Rodriguez no 2° tempo, lodos da

lequipe da Ortopedia.
ALTA HOSPITALAR: 19/08/18 :
DATA DA EMISSAO: 16/11/18 a i.ﬂﬁq .

Dr. Ewerton' Noronha Teixeira
CEM: 2516/PB
ATENGAO: Este documento deslina-se & comprovacdo de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

ii3el Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/01/2021 20:35:17 4
faTipdag /ssinado eltronicamente p ES - : Num. 38575700 - Pag. 16
ﬂ""".ltlll http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21012020351672400000036782046
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE i / ;
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, K/
DIREGAQ TECNICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE EDUARDO BARBOSA DA SILVA
DADOS DE NASCIMENTO 20/05/96
NOME DA MAE LINDALVA MARIA BRAGA

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.? 1.098.951
N° PRONTUARIO 110.248
DATA DO ATENDIMENTO 03/02/18
HORA DO ATENDIMENTO 13:21
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR E

CID 10 $72.3
AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, trazido pelo Corpo de Bombeiros, ha cérca de 1
hora, encaminhado do hospital geral de Mamanguape-PB, apresentando dor, deformidade e crepitagdo em coxa E.

Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da urgéncialemergencia

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX da coluna cervical - AP e P [_ : 2 SiA

RX do térax - AP | COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIAS!

RX da bacia - AP ’ " 19

RX dacoxa E-AP e P i 08 JAN. 20

RX dojoelho E - AP e P . PRO roOcoLO

RX da pema E - AP e P AG JOAO PESSOA
TRATAMENTO:

Fratura da diafise do femur E ao RX. Sem alteracdo aos outros RX, Realizado internamento e tratamento cirdrgico pelo
Dr. Raiff Gongalves e Dr. Indalécio Pacelli no 1° tempo e pelo Dr. Rodrigo Amaral e José Redriguez na 2° tempo, todos da
equipe da Ortopedia.

F i
ALTA HOSPITALAR: 19/08/18 L =
DATA DA EMISSAO: 16/11/18 s SN
' ‘___’{:",.-
Dr. Ewerton’ Noronha Teixeira
CRM: 2516/PB

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

I.H oy Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/01/2021 20:35:17 Num. 38575700 - Pég. 17
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Documento de Alta

Nome: Numero Prontudrio:
EDUARDO BARBOSA DA SILVA Eﬂf:; i

: rnacao: ata 1 i
Ed‘f}!asi?ggﬁ E!‘::;ﬁinn 53?023311;:?:33:3;& 19/08/2818 09:25:53
Motivo da alta:
ALTA MEDICA
Conduta:

Paclante mtama-dc com dtagnos’um de fratura da dlaﬁse famnral asquania sendo submetido a tralamento cindrgico. Procedimento sem

Rasumo da Intema-;ﬁn-
Paclante m'semadu com dtagnost:cn de rramra da d:aﬁse femural esqunma sendo submetido a tratamento cirdrgico. Procedimento sem
Ita hospital

Rasuhado da Exarnes

Tratamento: )
Tratamento cirirgico de fratura da disfise femoral - 19/08/2018 - Dr, Rodrigo Amaral

Diagnéstico:
572.3 - Fratura da diafise do fémur

.ecomendacoes:
, Retorno com 07 dias Onentagdes Evitar carga no membro inferior esquerdo

MARCOS VINICIOS AMORIM
FREITAS
CRM: 7605 - PB

Data: 19/08/2018

S
-
= :
| COMPREV SEGUROS E PR ["'PWCM&A
| 08 |AN 2019
. PROTOC |
AG_JOAD SO ‘

PESSOA |

"“’ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/01/2021 20:35:17
" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21012020351672400000036 782046
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.-r_ E-:m.__

Enderego: RUA WALFRIDO DE ALMEIDA E SILVA, sn, PB 057, MAMANGUAPE - PB, 58280000

Tel: 32929050
CNES: 7666772

Pacienle BAE Data'Hosa Enlrada Data Baixa

EDUARDD BARBOSA DA SILVA 283741 03/08/2018 11:37:05 2018-08-03 12:22:55.0

Data de nascimenio idade Saxo CNS Telafone de Contalo

2010511996 22a 2m 14d |Masculino TO6003341958448 (83) 00000000

I ae Prontieario

LINDALVA MARIA BRAGA

Enderaca Bairro Municipio UF

5A0 MIGUEL, 5/N - CASA CENTRO BAIA DA TRAICAD PB

Acidente Mative Profissional N® Cans. Regianal
ACIDENTE DE MOTQCICLETA LUIS MARCOS MACHADO DE LIMA 11253/P8

Ciala/Mara Classificagdo
03/0B/2018 12:16:22

Data/Mora Prescrigio

03/0B/2016 12:22:59

Anamnese |

PACIENTE TRAZIDO PELO CORPO DE BOMBEIROS COM RELATO DE QUEDA DE MOTO, SEM CAPACETE, HA
APROXIMADAMENTE 1H.

Exame Fisico ‘
R E CREPTACAO A PALF'A{;,‘AO EM COXA ESQUERDA. GLASGOW 15, PUPILAS ISOFOTOREATIVAS. PACIENTE COLABORATIVO E ESTAVEL

-1D10

Codigo Descrigio : |

572.8 Fraturas de outras partes do fBmur |

Conduta
iNlE meédica

Alta Hospitalar
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190020431 Cidade: Baia da Traigao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDUARDO BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 03/02/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DE DIAFISE DE FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM 2 ABORDAGENS (TRAGAO TRANS ESQUELETICA, PLACA E PARAFUSOS) E ALTA
MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ]
Assinatura:
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190020431 Cidade: Baia da Traigao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDUARDO BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 03/02/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DE DIAFISE DE FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM 2 ABORDAGENS (TRAGAO TRANS ESQUELETICA, PLACA E PARAFUSOS) E ALTA
MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURACAOD

| QUTORGANTE:
Epltortdo Barhons do Simvo. _ !
brasileiro(a), estado civil Sol ELRO ; profissdao I
AU ToMa MO , o RrRG ne 3.GQF - GoY "
cPF/MF ne 428, 136 . AU - OF residente e domiciliado(a) 4 Rua
S MiQuel 5[ :
Cidade de Vous  da Trhawad ,  Estado
oo Cna ,Cer: __ 8RJG95 . poo  telefone
R3-T186F3 - M GaAzxdha. (430

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob 0 n.2 455.536.024-91 e RG
sob o n.? 1054562, com endereco cito a Rua: Agente Fiscal Jose C. Duarte,
_ 157, Sala 06 Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO |
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao ndmero do sinistro, acompanhar ;
o andamento do sinistro, ter informacdes e acompanhar pericias |
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a |
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacbes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0008388/19

Vitima: EDUARDO BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 03/02/2018
CPF: 128.776.494-07 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EIDI}\J/QRDO BARBOSA DA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

EDUARDO BARBOSA DA SILVA : 128.776.494-07

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgdo completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentagao 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 documentacgdao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/01/2019 Data do cadastramento: 08/01/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 708.601.964-02
JOSE EDUARDO DA SILVA MARCELA DO CARMO DE LIMA
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0008388/19
Numero do Sinistro: 3190020431
Vitima: EDUARDO BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 03/02/2018
CPF: 128.776.494-07 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EIDI}\J/QRDO BARBOSA DA

Seguradora: Investprev Seguradora 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: 15/01/2019 Data do cadastramento: 15/01/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03
JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
ol Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/01/2021 20:35:17 Num. 38575700 - Pég. 43




2661614- C3/ 2019-06040/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo: 08421562620198152001

BRADESCO SEGUROS 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 Ihe promove EDUARDO BARBOSA DA SILVA , 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.

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.

Sendo assim, na hipotese de condenagdo, o valor indenizatério devera respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 2.362,50 (dois
mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo em vista
que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula

474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 13 de janeiro de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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