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

01/06/2021
Numero: 0862834-62.2019.8.15.2001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 152 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 06/10/2019
Valor da causa: R$ 11.812,50
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
LUCAS DE FARIAS MOTA (AUTOR) ALVARO MENDES PIRES NETO (ADVOGADO)
DANDARA BATISTA DE FRANCA (ADVOGADO)
MATHEUS VITOR DE LIMA PAIVA (ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
HEUDER ROMERO LIBERALINO DA NOBREGA (TERCEIRO
INTERESSADO)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
42%2 01/06/2021 11:31 | Petigcao Petigéo
4391201/06/2021 11:31 (2661616 _IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos
120 nexo_02
422%2 01/06/2021 11:31 %661616_|MPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_O Outros Documentos




EM ANEXO

I"".IJ'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2021 11:31:20 Num. 43912119 - Pég. 1

i
#__ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21060111311972300000041754345
Numero do documento: 21060111311972300000041754345




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, 28 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190400485 Vitima: LUCAS DE FARIAS MOTA
Data do Acidente: 15/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MATHEUS VITOR DE LIMA PAIVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCAS DE FARIAS MOTA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
<°Ir base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

a

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

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00010920

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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14500797
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL

) Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Palicia Civil de Joiio Pessan - Setor
de Boletim de Ocorréncia

N° 05899.01.2019.1.00.401 [ __'Q-'

CERTIFICO, em razio de meu oficio & a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 05899.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 11:16 horas
do dia 29 de maio de 2019, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, & nesta Central de Policia Civil de
Joio Pessoa - Sefor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigagiio, matricula
1565699, ao final assinado, compareceu Lucas de Farias Mota, CPF n® 113,148.024-45, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), profissio Estudante, filhofa) de Ligia Alves de Farias Mota e Alexandre
Guilherme Almeida Mota, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 20/08/1997 (21 anos de idade), residente ¢
domiciliado(a) no(a) Rua Comerciante José Miranda de Aratijo, N° 171, complemento AP. 204, bairro Bessa,
tendo como ponto de referéncia Priximo Ao Bessa Shopping., na cidade de Jofio PessoaPB, telefone(s) para
contato (83) 99928-7548,

Dados do{s) Fatos:

Local: Pb 008, Priximo a Acadepol., Joio Pessoa/PB, bairro Costa do Sol; Tipo do Local: vialocal de acesso
piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 15/03/19 08:00h. Tipificaglio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97
ART. 303 § 1°: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 15/03/2019 por volta das 08:00 horas quando transitava. pela PB 008: com o
veiculo tipo HONDA/XRE 300 ano e modelo: 2017/2017, de cor preta de placa: QFR2033/PB CHASSI:
9C2NDI1110HR 100457 pertencente ao Sr. Alexandre Guilherme Almeida Mota: Que segundo o mesmo vinha
pilotando normalmente a moto quando perdeu o controle da referida moto; QUE devido ao fato o declarzsnte
veio a cair a0 solo ¢ se lesionar sendo socorrido por terceiros ao HOSPITAL ALBERTO URQUISA
WANDERLEY onde foi inicialmente disgnosticado FERIMENTOS ENVOLVENDO MULTIPLAS REGIOES
DO(S) MEMBRO(S) INFERIOR(ES) CID10 T013, Que no dia 05/05/2019 o declarante retornou ao referido
hospital onde foi submetido a tratamento cinirgico de fratura de clavicula esquerda realizada pelo médico
MILTON DA SILVA LINHARES CRM-PB: 004714,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagGes legais contidas no
Artigo 299 do Cdodigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidiio. A
referida ¢ verdade. Dou fé,

"
%‘c_, Cor—

CRISTIANO CRUZ CORDULA
Agente de Investigagio

Jodo Pessoa/PB, 29 de maio de 2019,

¥, Decarlinto

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIASIA.
\. § 27 jik. 209

10 presenie fopla, r

o, E& {osten

CISCD TURY BE CLIVETRA MAIY - Fecr
(ZO17-036103] ENIL:R 2,95 FARPEN:RS |
oeLl DIBITAL: AIREI30T-8LLY
Confira & atenticidade em hitgsy//e

Procedimento Policial: 058598.01.2015.1.00 401
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

I
L it e s ST .

[Lmﬂnﬂs]w&m [X] pams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ mvaupez permanenTe Dm]
4

("2 ¥ do sinistro ou ASL: 3- CPF dh itima: 4- Nome completo da vitima:
\ 103 (9202445 | Logas or Vopiss Aors

i REGISTRO D5 INFORMACES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO MEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N° 4452012

b

o

5 - Nome comipheio: &-CPF:
r— Lot s NE .f’,sr_ri’.rm; x"fo?‘.-? 143 meﬁhﬁ_
7- : 8 - Enderego: E & S 9 - Ndmera: = rmenio:
pECU‘-SD I Bua (o Toss M. he Ao _q,l 24 Alro. 204

_nc‘.ﬁt(.ra.ﬂrH _?l'
11 - Bairro: R 12 - Cldade: L 13- : 14 - CEP;
_Jaknin Gceasia | Tod fesson | PP | s8037-4ag
15 - E-rmail? » 16 - Tel.{DDD): .
_ lurasmoradl @lbermsiac O (82) 92938 - #548 |
» DADOS DO REPRESENTANTE [PALS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
w
& 17- Nome compieto do Representante Legal:
w
- = b = =
S 18- CPF do Representante Legal: | 19 - Profiss3o do Representante Legal:
= — — = —
‘5 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, canforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: -
B necuso nFoRmar [ #$1.00A R51.000,00 [ R$2.501,00 ATE RS5.000,00
[] sem menpa [ #1.001,00 ATE R$2.500,00 O acma pe rSs.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: Eﬁmﬂ.ﬁhnmm [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR, TUTOR)
[ CONTA POUPANCA fscmerrepars cs b s, Al rma i [] CONTA CORRENTE (ioos s bancce)

€l BancodoBrasi(001) [ Calben Econdemics Federal (104)

seenen(gp77 (@) coom(Zgao ()| sstwan( () comm( (@

{informar odiggo e i) (irformar o digh s edstir) {Iriormar o digio fe Extiv) {irdormur o digltn s er)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conita bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indoninﬂ;’éﬁ-tﬂlbd'ﬁﬂ do Seguro DPYAT
2 que eu tiver direita, reconhecende & danda, desde ja e somente apds a efetivacie do crédita, quitaglo total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUIRA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o lawde do Institule Médico Legal (IML) para ot fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (sssinalar uma das opgBes):

] Mo b tML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] 0 ML que atendie a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAAT; ou
[} 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {naventa) dias do pedido.
Pelo motvo assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaclo do Seguro DRVAT, por invalides permanente, com base na documentagio
, concordanda, desde 3, em me submeter 3 avaliaglo médica & custas da Seguradora Lider para verificacso da existéncia e quantificagio das lesfies

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §17, declarando que esta autorizag3o n3o significa prévia concorddncia com a futura
avahacio médica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso disconde do seu contedda.

J' DECLARACAD DE UINICOS BENERCIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Estado , 4 - Data do
Bt o [sohwin [ Casadoino i) [ onorisdo [] Separado kudeisimeree [7] it it 20

5 - Gamce mmam—[' 26 - Vitima debou companheirofal: D;m [JNsa | 27-5eavitima debeou companheirofal, informar o nome complet:

:s.MDﬁm 79 - 5 tinha fihos, informar ;n\:‘h'm Eﬁn 31 - Vima Dsun 32 - Se tinha irmdos, informar H.mﬁwush
"!*““?DHI& Wihvos: Fabecidos: rascituro fusirescer|? [ NSo HE"""‘-?DHI: Vivos: Falecidos: jpais /s vivos? Du:u

Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Seguro DIVAT por morte
uhml?a estando clente, sinda, de que qualquer omiss3o ou declaraclo nio verdadeira poderd z!rilTi cbrigagiio de
ilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal,

=

15 - Mame legivel de quem assina a rogo/a padido CPF:

35 - CPF legivel de quem assina a roga/a pedida 39 - 22 | Nome

= T ——————

s s sl e | —
00 49 PP hICE[9
e

lﬁ-lﬂ:ﬂe[hﬁ,%

42- Assinatura do Representante Legal (s houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houwer)

FPS.001 V002/2019

T
ERoE
T

X
AT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2021 11:31:20 Num. 43912120 - Pég 3
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UNIMED J.PESSOA COOPERATIVA TRAB.MEDICO1 Pagina: 2/ 2

“";’4--4 = MV PEP Prontuario Eletranico do Paciente Emitido por:M4714
el Relatorio de Prescrigio / Evolugio Em: 02/05/2019 10:32
Paciente...: 213503 - LUCAS DE FARIAS MOTA Dt. Nasc: 20/08/1997 Idade.: {21a Bm 12d) 12 V1A
Atendimanto: 1975885 Servigo: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Unid. Int..; Leito..; Internagio.: 02/05/2018 - Hr. Int..: 09:07 Dias Int..: 0 | Nome da Mbe ...: LIGIA ALVES
DE FARIAS MOTA Convénio.... UNIMED JOAO PESSOA HIMIIIIMH"MI
Madico..: MILTON DA SILVA LINHARES - CRM 004714
FUNCAQ: MEDICO (A) COOPERADO | Prescrigho... 3620058 | Data..: 02/08/2018 | Hr..: 10:27
Diagndstico..: | Cid..: S420 FRATURA DA CLAVICULA Pega.. | Allura..:
| Sup. Corpares. .
Classificagdo de Risco:POUCO URGENTE
PROCEDIMENTOS MEDICOS Qid  Unidade SN Apl Frequéncia DatasiHordrics
15 CONTROLE DE S5WV o BiBhr m AT
; .05

Num. 43912120 - Pag. 4




UNIMED ..FESS0A COOPERATIVA TRAB.MEDICO1 Pégina 1de 1

MVPEP - Sistema de Pronturio Eletrénico Emitido por: M3380
Relatorio de Evolugao Em 15/03/2019 09:55
Paciente: 213503 - LUCAS DE FARIAS MOTA Idade: 21

Data de Nascimento:
Prestador Assistente: MARIA DO SOCORRO CAMPOS BARROS OLIVEIRA
Conselho /! NOmero Cons.: CRM - PE - 003380 Funcdo: MEDICO (A) COOPERADD

EVOLUGAO MEDICA - PA

Atendimento 1947830 Leito: Admissao: 15/03/2019 09:17
Convanio: UNIMED JOAD PESSOA Plana: PLAND COMREDUTOR
EVOLUGAO: 3504022 (FECHADO) ?
[
"esponsavel: MARIA DO SOCORRO CAMPOS BARROS Data de Referéncia: | 15/03/2019 \
JLIVEIRA - CRM 003380 / CIRURGIA GERAL Data/Hera do Documento! N, 15/03/2019 09:52 \

[ PACTEVITIMA DE QUEDA DE MOTO APRESENTANDO DEFORMIDADE DE OMBRO E, COM EDEMA NA
CLAVICULAE.
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MVPEF - Sistema de Prontuario Eletronico

,= _‘g_a_.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2021 11:31:20 Num. 43912120 - Pég. 5
'ﬂ::'l' i http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21060111312045100000041754346
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCAS DE FARIAS MOTA

BANCO: 001
AGENCIA: 00011-6
CONTA: 000010031000-1

Nr. da Autenticacgdo A7D071E5763B5281

Num. 43912120 - Pag. 6
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CTC RECIFE PE PLY

Fatura Mensal

ARAUJO 642 X

CLAUDIA KELLY PEREIRA DE LIMA PAIVA
RUA COMERCIANTE EDILSON PAIVA DE

JARDIM CIDADE UNIVERSITARIA
58052-750 JOAD PESSOA PB

EEZFITLOD

05/06/2019

M-y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2021 11:31:20

OUARTA.EFiEA
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.' COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.

| 27 JUN. 200

| PROTOCULON
AG, JOAD PESS0OA

Num. 43912120 - Pag. 8



T L]

[ o LIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mais esslarecimentes, scesse o site www.seguradoralider.com,br ou entre em contato através de um dos ndmersos abaixa:

Central de Atendimento (para eansultas sobre indentzagles e primios, de segunda a sexta-feira, das 8h is 20h)
Capitais e regiGes metropolitanss: 4020-1596 / Outras regifies: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagies & sugesties, 24 horas por dia): 0800 022 8189 | SAC {para defidentes suditiees ¢ de fala): 0800 0221206 | Central Ouvidaria: 0800021 51 35

-
-,

Eu, AEXAVDRE GUILKHERME ALMEIDA 107 A

Rene_7P0729.9/9 SSP-A5 , data de expedicio £/ 09 | Jp5
Orgio__ 552 - 15 , portador do CPF ne_90Y. 498 194- 20
com domicilio na cidade de JOAD fEs504 , no Estado de

FARAIBA , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

B0 BMEREMNTE TOSE siRANDA DE ARALID ne Isv

complemento r‘-ff;ﬁ? ALY , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
AMoTD HobR K RE 3og , cujo o condutor era
LVCAS DE FARINS MyTA

Velculo:_ Af07D  Modelo: 427D Howba XRE 300 Ano:_ 0L 7

Placa: ZFR 2033  chassii ICAND IS L0 HR L0045 2

Data do Acidente: /4 / 03/ /19

s 7‘;@5 Vousoe 2o J0b/ 2043

erside Gulln Misisits 9/4{

Assinatura do Declarante

M&mm‘iﬁf

Assinatura do Condutor - ——
,3- Be [ caia S!jil um terceiro qua ndo a vitima reclama nrwmi : @

‘,‘_? JJN .{mﬂ

i‘é' \eLD, il ks
BE L"I.F. ..1|' LHERKE n-LI'I-: ..-'+ |I »IIIHHIIHIIHPIHI
flll:lllIFI:IIIHII.HIIH!HIIHI’IHIHHIIH‘HI[IIJIlt

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2021 11:31:20 Num. 43912120 - pag_ 9
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21060111312045100000041754346
-' .3 Numero do documento: 21060111312045100000041754346



Bt shovins g SR

[ !frﬁER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ‘]

Para mas esclarecmento, a0 0 il www.seguradoralider.com.br au enine & contann atrmes de um dos nimeros ababe:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizaglies @ primios, de segunda a sexta-feica, das Sh & 20h)
Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regllies: 0800 027 12 04

SAL fpara reclamagtes e sugestiies, 24 horas por dia}: 08000228189 | SAC {par deficentes audithos ¢ de falal OR00 0221206 |  Central Quwidaria: 0800 Q21 91 35

-

Eu, AREXAVDRE GUUKERME ALMEIDA 07 A 5
RG no —'fﬁ?? ‘.4?"' ?_fﬁ 5'51;,‘?5' , data de expedi;ﬁoﬁ{fﬂfm

Orgio_ 55/ - 3 , portadar do CPEne 504. Y98 1P - .20
com domicilio na cidade de ﬂﬁ‘b FESSOA
FHL2R 1 BA

, no Estado de

, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
LR BMER A TE  TJOSE AIRANDA DE ARAVID e T27
complemento Jf?r’c? Y

, declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

AoThD Hobn ¥ RE 3op
LUZAS DE FARINS mpT7A

, cujo o condutar era

Veleulo:_ A070 Modelo: 70 HOabn XRE 3¢0 Ano:_ Z8S 7
Placa: 4/F R 2033 Chassi: S?C,”-ZA’PJ:.’JW%RMRM W

Data do Acidente: 15/ 03/ 14 ¢ 'F""f!U, 2ﬂ:m””"v_,5ﬁ$& 'j
L 1lf\p':.'\.{_15:~;_“gu - 7
*dOAQ prohD
== é*‘g‘he Y

LEL

N

Sjuijioeg i

Local e Data; _c%ék ?‘74'2&!_,_.@ /f:’_l-&r’-ffﬁ = ;

hernle Gl Mt

Assinatura do Declarante

- L% Lm_m

Assinatura da Condutor
t msa sa]a um terceiro que ndo a vitima reclamant

1 5{;‘{% \
PRECUEN

#pisay N3

it
WY BEN I

RTINS

T g TEISEaY

§
1y I.
| fiE)

2%
mﬂn“ﬁﬂ" ¥ EATLOY
I SRl
o SRS
G

5 4 i ALY

£
ELEE
OBy~ SpERsh

v 1

EJTANT

TR

3 pjual

B

[ e

F LT A0S

sEEETERy I
sTapepan

ghigaras /sty v 3

SEGUROSEPRE

30 & EiTRE 3 - -
UTLY 1 [ 1|]-{illllllltl[l#1|!]t£| a|j!1 11
i iluimrmm:“t;||1-i'ti"lt.|n‘ti :mlm JirLzf

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2021 11:31:20

’.. 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21060111312045100000041754346
-' .3 Numero do documento: 21060111312045100000041754346

Num. 43912120 - Pag. 10




ORDEM DOS ADVOGADOS DO BRASIL
COMBELHD SECCIONAL DA PARKIEA
IDENTIDADE DE ADVOGADD

[E10)
MATHEUS YITOR DE LINA PAIVA

Fiagki

CLAUDIA KELY PEREIRA DE LIMA PAIVA
ARMANDO DE ARAUID FAIVA FILHD
LTI BT M RAREIAETD
HkD PESBOA-PR (LR

" wm
1.607 88! - BBDSIPR 091,815, 204-T4 ]
saased o domkan g Taimei nl RadiikE 00 }

. KAO DECLARADD “———meSe, 01 2THOTIRGHY

S n B i R el s g\

I-l'|lh
* 24352

HI R 2

® T

M3 sawdiiEan

QL WDESD O8N

w0 BOO0L VS W

b

(i P

VDA SRR

l_iL_at'zm TYNOITVN OINDLIHAL O 0001 W3 wIVENd 34 WAL

Num. 43912120 - Pag. 11




.., SEGURO OBRIGATORIO DE DANDS PES
by MOTORES DE VIA TERRESTRE. 0

”ﬁq‘tl H“J DAS 'l"l'[lnﬂl q +-"“u +-| ~TRANSPORTADAS OU NA
-._._.._.-.—_—_-

e
oY = 0147932239“?3
“" “iﬁs%fﬁﬁiﬁt'é?ﬂ%’f{, oo, |
th113;??ﬁ230& e MDU{JDDGU }{ ,
ﬁ

NOME |

g GUILHERME ALMEIDA MOTA

l(afﬁ-}' M

PB N2 014798229926

JATRAN W

. Jnr.-'-:.e. K. DEN

u‘rltonum ETE

ALExAﬂD

ChooanUBROo mEEOPE

> =N
@Fv?mmw]gmmnaunmm 57 ‘_j

: COMBUSTIVEL - ;
Hasmamczcnz/mm APLIC_ IE f_GASDI_a_;_, _

e T — = PLACA— ; E;Rin
L CPFICNM (=] -
50449818420 _HQFR2033IPB _] = OC
“;

Egi SEGUROS EPREV

n
n
=
]
!"..

34493118450 0.

—— e e = ANG MDD
HONDA/XRE 500 brarr 5017 | 1139123’3‘5‘6Jﬂmfx5
::: (‘.h.PIFCrT CiL - ST 4| f_‘mtl:.f:lm.h : VT LI.J14I- AE DO .a.mr;'_: AMNO FAB CAT TARIE 11
| 2 p/291 /c1 ||PARTIC :mm @011 ("9 |4cano

- - E——

A COTA UNICA VENC © {}TI\UNL'..'A—'—. VENC | COTAS
aumomneu PREMIO 1
1/ — o FNS (RS) E"E""“‘
i 5 \ [— FAXA|PUA PARCELAMENTD | COTAS — * P TR
i x AR e b !0 |3 I R — —

2 PRENIG TARIFARIO (18] — 1OF (18] —)— PREMIO TOTAL (RS) — OATA OE PAGAMENTO | A cusmm BILHETE (RS - 1_& "SEG
| | #*ssxssx GEGURO | P AGO 29;:;;3;2(319 | |4k . SEG
III;_.“'r'l',_ A — — OBSERVAGOES - —— Pmm&mn ===

,3 ) A.F ADM DE CONC NACION HONDA LTDA O Eg}: comower |

etz o

1 0 \ SEGURADO!

‘A 4 1< ¥ .}D — i —— = - CNRJ O
b AO PES T S 12 orvees El 1/04 ,fzt}lg |
fi - |

Ayh Al 9999599 32221 32221-10504

orgEaop v sy sty N . ' 1 - -

/ WALUCTT BT e e s 8 BITW i

.,;. " Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2021 11:31:20 Num. 43912120 - Pég. 12
_‘1_..‘; 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21060111312045100000041754346
%3 Numero do documento: 21060111312045100000041754346




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190400485 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS DE FARIAS MOTA Data do acidente: 15/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO) ALTA MEDICA. P.05/16/141/170/171
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2021 11:31:20 Num. 43912120 - Pég. 13
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190400485 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS DE FARIAS MOTA Data do acidente: 15/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO) ALTA MEDICA. P.05/16/141/170/171
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2021 11:31:20 Num. 43912120 - Pég. 14
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PROCURACAO

OUTORGANTE: _ Lieas xe Sacias Mora

NACIONALIDADE: ___ E2dsi sl ESTADO CIVIL: __ S@L7e/do
PROFISSAD: __ EsTUNANTE N°DORG: 2596167

ORGAO EMISSOR: ___35F — P& DATA DE EMISSAQ: 23 /70 [ 2007
NeCPF: /{3 /%F.02% - Y5 ENDERECO: _ Koo Comrdcsmalicc

L_)T'a:,;’ Llocanns AE  Agaudied

OUTORGADO: AT HECS pirod DE LimA Paid VA

NACIONALIDADE: _ BRAS, 2R ESTADO CIVIL: _JELTELIR ©
PROFISSAO: A0y AR0 NeDORG:_2%- 352 mh=E
ORGAO EMISSOR: _ 0403 / P5 DATA DE EMISSAO: 22/ 03/ 22/7

NeCpE: 097, 0f5. 205 - #F ENDEREGO: COMER CLALTE. EDLL. - o
sonr PAVKA DE ARAVID -£52 - JaRpian E4D. Lo | R SiTARIA,

PODERES: '
Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficiario s  PE £aRtA4S
ME T , a que tem direito o outorgante, junto a qualquer Seguradora

que pertence ao Consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razdo de
acidente de transito, podendo 0 referido (a) procurador (a) dar entrada no processo,
em nome do mesmo, bem como, requerer, & retirar documentos em 6rgaos publicos,
municipais, estaduais ou federais, ou 6rgios privados, além de transigir, depositar,
solicitar informagdes, tendo também poderes especificos para assinar autorizagio de
pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0217001/19
Vitima: LUCAS DE FARIAS MOTA Data do acidente: 15/03/2019
CPF: 113.148.024-45 CPF de: Prdprio Titular do CPF: LUCAS DE FARIAS MOTA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

MATHEUS VITOR DE LIMA PAIVA : 091.015.204-74

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

LUCAS DE FARIAS MOTA : 113.148.024-45

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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.

Documentacao 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 documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/06/2019 Data do cadastramento: 27/06/2019
Nome: MATHEUS VITOR DE LIMA PAIVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 091.015.204-74 CPF: 105.999.304-03
MATHEUS VITOR DE LIMA PAIVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2021 11:31:20 Num. 43912120 - Pég. 16




L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0217001/19
Numero do Sinistro: 3190400485
Vitima: LUCAS DE FARIAS MOTA Data do acidente: 15/03/2019
CPF: 113.148.024-45 CPF de: Prdprio Titular do CPF: LUCAS DE FARIAS MOTA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragao do Proprietario do Veiculo
Documentos de identificagao

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 indenizacdo, 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/08/2019 Data do cadastramento: 21/08/2019
Nome: MATHEUS VITOR DE LIMA PAIVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 091.015.204-74 CPF: 105.999.304-03
MATHEUS VITOR DE LIMA PAIVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2021 11:31:20 Num. 43912120 - Pég. 17

http /Ipje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21060111312045100000041754346
3 NUmero do documento: 21060111312045100000041754346




2661616- C3/ 2019-06042/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo n.2 08628346220198152001

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 lhe promove LUCAS DE FARIAS MOTA, em tramite perante este Douto
Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a presenga de V. Ex.2, em cumprimento ao referido
despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

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

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

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

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

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

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 27 de maio 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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