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

02/12/2020
Numero: 0800342-08.2019.8.15.0781

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgé&o julgador: 22 Vara Mista de Cuité

Ultima distribuicdo : 18/10/2019

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

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOSE MANOEL DA SILVA (AUTOR) JOAO BARBOZA MEIRA JUNIOR (ADVOGADO)
BARBARA NAYNNAR SOUSA LINS (ADVOGADO)
LUCELIA DIAS MEDEIROS (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REU)
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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, 08 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190238597 Vitima: JOSE MANOEL DA SILVA
Data do Acidente: 25/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: BARBARA NAYNNAR SOUSA LINS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE MANOEL DA SILVA

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
& base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

E

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.

00020706

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 2
-

. N <

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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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, 30 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190238597 Vitima: JOSE MANOEL DA SILVA

Data do Acidente: 25/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: BARBARA NAYNNAR SOUSA LINS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE MANOEL DA SILVA

N

w

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

o

2 Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 843,75
§ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

> Graduagado: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: JOSE MANOEL DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 004

Agéncia: 000000009

Conta: 0000091913-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 ndo 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 informagdes.

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

Estamos aqui para Vocé
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0 i*_' Anforizasth 82 pagamenta PEDIDO DO SEGURG DPVAT
A2 .
Escoiha oft) tipels) decoberur: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENGIA MEMCH ESUPLEMENTARES) [ wvaupez eernaanenTe ] monre

::—N‘ i dlhistro o AL CPF da vtima: | Mame completa da vitima: _'q

e ioeallen,54-95 Jase MAOEL DA Siuuh
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA £(51CA [VITIMA/BENERCIARIC)- CIRCULAR SUSES N2 4dS/2012

Nome complets: CPF:
— JOSC MBNOEL b SlLIs D23_.469.534-95 |
Frofizsio: Enderern: Mument: Complementa:
AuTomDMm e, Rup JJose Wheigo biviz EY [
Belry: Cldade: Estada: LEP:
CENTRO JBagen be Swora Rosa ip 55 Ho- oo
E-mall: Telt0O0]:
B BARARARE] Pov mill, Cam
E Paclare, pera todes o3 finz de direlto, residir ne enderega acima informado, conforme campravante anexn {ANEXAR CﬁPMJ,
= RENDA MENSAL:
e W AECUSO INFORMAR O ATErs1.000.00 [} Rs3.001,00 ATE RS5.000,00 [ rs7 001,00 ATE R$10.000,00
g 3 semRenna [] R$1.001.00 ATE RS3.000,00 [ R¥5.001.00 ATE R57.000,00 L] Aciva DE R$10.000,00
S DADOSBANCARICS 0O BENEFICIARIC DA INDENIZACAD - pE )
=]
= O CONTA PD‘LIMN;A {somente pars 05 banoes shab, Asshalr ums opclo] [ conta CORRENTE (Tades o tanas)
[ pradexo (237 [ teazany Nome da BANCO; BONCD b MORDEATE
] semcodoBrasdiony) [ Cata Ecandemic Federal (104)
satvon ()0 somr_ @ ey @ L erTE— )
L__\ fhrtertinr & dighn e edelin (i rrmar & digha we mesti) [Informar ¢ Qo oo exbste) [Infomes o digfove mctir)

Autarize 2 Seguradors Lider a ¢raditar na conta bangiria Informada, de minha thiulacidade, o valor da indenizagfo/reembolso do Segure DPWAT
7 qua au thver direlta, reconkhecendo & dando, desde [3 & somente apds a efetivac 3g do crédito, quitacio total do valor recebido,

DECLARACAD OE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTU RA DE INVALIDEZ PERMIANENTE

Dodare, sob ar penas da lel, que estou mpassibllitada de apresentar o lawda do tnstituto Médicn Legal lIMLh para &8 fins de queriments de lndenlzacio
do Seguro DFVAT por malidez permanents, uma vez gue (esstnabar cmie di epglie )

B M50 ha 1ML que stenda a regiSio do sddante ou da minha resiginds; ou _
D O IRAL quie stende a repiSo do addente ou da minha resldénda n¥o realiza pericas para fins do Segurs DPVAT; ou
|:| 0 IML e atende a regiio do acidante au da minha residéncla realizs pericfas com praro superar a 90 [noventa) dlas do pedida.

Pelp motivo aminalada, solioto o prosseguimenta da andlfse da mewr pedido de indenizagSo do Sepurs OPVET, por Imvalldez perrmanente, com base na dogurnentacio

apreseriads, concordareds, desde (4, om e subeneter 4 oaliagio midica 45 custas da Seguradora Uder pam verdleaclo da exlgEndy e quantificagdo das lestes

perraneiues decarrentas de acidente de insdto, confomes Led 6,194/24, ant, 39, £12, dedamndo que extr guiedzachio nio sigmfica privia toncord nefa com a furturs
walingio medica ou rendingia 2o direlto de contesti-la, casa disoorde do seu contedde.
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DECMRQQ&O DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PAAA CORERTURA DE MORTE
Estardor ¢ivll dawitima:  [7] Solteiro [[] Casads (w 0w [ Ohvorciade [ Sepamde hudichimerte [[] Vilve | Data do dbita davitima:

Grau de Parentesss oom o vitima: I Vitima delou campanheirola): D 5im D NEp [ S=evima debou companhwtiolal, nformnar o name comphetn:

Se tinha filkos, Informar quantas: Vitima debeour Sim MEa | Vitlra defrou Sim N&o
¥ivos: Falecidos: s tnD dval nesper)? D D pais/mvis vivos? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, s devida, 2 indenlzacho do Segura OPYAT par vt Aguelss beneficlénos que se aprésentarsm g prdwanm
esta condighio, estanda ciente, alnda, de que qualguer omissio ou declamgio nlo verdadeirg poderd gerar & hnigagio de ressarelr O valor recebido, 2lém da
responisatilldade criontnal por fnfracdo do #rtigo 299 do Cédigo Penal,

TESTEMUNHAS
Iepress¥e | Local e Dm,;ijg,gz b, Somln Kewo, ,01.03.19 — [ 1* | Nome:

Vitlma teve filhas? D Sim D NSo

diHaten | Nomenboer MABNOEL- bR Siuop CPF;
witime ou _GTA. 571y- 45
berebctaric | CTT G73. 169 . 4
¥ pitabelirdn Assinetury
{*] Assimatura de quem assina A ADGD 2* | Homa:
23 . LPE:
Assinatura da vitime/beneficidrie (deckarante)
i Assineturs
Astinatura do Represertents Legal e howver) Assinatura do Procurador (se howver)

{*} Avitima/benefiddin nfic atfatwtimdo deverd escoller outra pacsos zlfabetizada, malar & mpaz, pare preercher o aesinar o presente formulinio, A SEU ROGO,
e prEsence dn 2 {tupg) testemuras Makees & chpazes, compomeianco-se v darfhe dénds da Intelm teor do contedhdn, entes du preenchimento @ ssnetura.
NECESSARIO ANEKAR COPIA DA IDENTIDADE, CFF E COMPROVANTE DE RESIOENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001,/2018
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Bofetim de oramencla NN | RECEBIoO '
£ 3 Hak s

SECRETARIA DE ESTADG DA SEGURANGA E DEFESA SOOIAL 1 I

i 7* DELEGACIS, REGIONAL DE POLICIA CIVIE o, -
TaRriL 2 Ex - DIPVAT
etk GOVERN DELEGACTA DE POLICIA CIVIL DE BARRA DE SANTA ROSA — P§ LicnriggRplicr DEVAT)

X DA p BA Rua 08 de maia, 5/, ¢entro, Fone 3376-1257 — CEP $8170.000, =

BCLETIM DE OCORRENCIA VERSANDO SOBRE ACIDE TE AUTOMOBILISTICO
N° 0172019

4

DATA, HORA E LOCAL DA OCORRENCIA: 25/10/2018, Aas 098:00MIN, NA BR-1G4, WAS
EROXIMIDADES DA CIDADE DE BARRAA DE SANTA ROSA—EB .

DATRE E HORA OQUE A DELEGACIA TOMOU CONHECIMERNTO DO FATO; 15/02/2019, =as
16H: 30MIN,

COMUNICANTE/VITIMA: JOSE MANOEL DA SILVA, brasileira, Unifio Estével, nascido em
259"05{1973, filho de MANOEL DA STLVA CASADD NETD & de ELVIRA GUEDES CASADD,
residente Na Rua José Ribeiro Diniz, n® 31, Centro, Barra de Santa Rosa-BB, RG
H® 2267470 e CPF N° 027.169.574-95. Fone: (93) 9S97TE-BBTR.

TESTEMUNHA (S):

- 1° - JOSE 2ITO DOS SANTOS, reasidente Na Rua Adelson Guedes de Almeida, s/n°,
Cantro, Barra de S5anta Rosaa -FB, RG N° 27.834.959-6_

2% — IVONALDG GLEEE CRUZ PASCORL, residente Ha Rua Francisco Galdino dos Santos,
8/n®, Centro, Barra de Santa Ross -PB, BE N°® 23%0052 & CPF K° 02B.616.2B4-99,

NERRATIVA: QUE no dia 25 {vinte o cinco} de Dutubro do ano de 2018, por volta
das 02:00min, encontrava-se, pilotando uma motociclets HONDE_CG 150 FAN EST,
PLACAR WNQB-1852-PB, ANO E MODELO 2013, de propriedade de JOSE MANOEL DA SILVA, na
BR-104, nas proximidades da cidade de Barra de Sants Rosa=-FB, guande um ocutro
velculo colidiu na trazeira de Sua motocicleta, motiwvo pele qual caiuv ao sole e
sofreu uma lesdo ne jeelho direito; QUE foi socorride per uma ambulincia da
cidade de Barra de Zanta Rosa, inicizlmefite para o Hospital regional da cidade
de Picui e posteriormente para o Hospital Jof0 XXITI na cidade de Campina
Grande, tendo sido submetido a cirurgia neste ultimo hospital e ficade internadoe
por um perfode de 01 (um) dia; WUE sabe informar gue o carro gque colidiu na
traseira de sva motocicieta era uma estrada adventure de cor Bege, mas gue nao
dew para wver a placa do citado veicule; QUE procurcu a Delegacia de Policia
desta cidade para Registrar o acorrido.,

PROVIDENCIAS ADOTADAS: LAVRATURA DO PREEENTLETIM.

AUTQRIDADE :
_-—-"--_.--._-_-___-- . v L
u - T WOTIVIL ENOTATBARRASTARGEA T - 7 0
COMUNTCANTE:~ %& ¢ **‘:‘;'gﬁzﬂﬂ?f&ij&gﬁniE;ﬁhﬁfwn'mi;m SRR B
A LA PR, T it
ESCRIVAO: ol 'K\rit-diumncmib"* J;ﬁ vied o
m‘ﬁﬁi%&ﬁﬁ}.}f&mrfmmfmymmmﬁ_ ﬂgﬁ
Ve S GBI AW A
TR e
ol i et e Wl
-fmﬁl’ﬁs'i'ﬂf, R$EZS MP RY0,04 Fap] 780 & A |1 '|. 3
-..l...f A LU NETRIFU R J-a‘j'f
! Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/12/2020 15:23:12 Num. 37379840 - Pag. 5




Sequradata
{3 Ll D ER DECLARACAQ DE AUSENCIA OE LAUDQ DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12

Adirimtebrubres s Sograrm EPAVRT

Para mals eselareclmentos, acesse g site http:fiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 au 0800 0221206
(exchusivo para pessoas com deficigncia auditiva e de fala)

-
INFORMACHES PARA PREENCHIMENTO:

E necesssria o preenchiments completo de todeos os campos com as dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para o5 seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 ahos - O Representante Legsl € representado pelo pai, mie ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaracie no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessério que a vitima seja assistida por um Reprasentante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulirio deverd ser assinada pela vitima menor de ldade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") e também por
sey Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima Interditada com curadar — Neste caso em especihico, apenas o Representante Legal deverd assihar a
declarag&o na campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™).

HName Completo da Vitima ] [CPF daVitlma J [Data do Addente
L_bx‘__mﬁm_w SiL 033 466 534 - 95 /| o25. 10. 2018 }

REPRESENTANTE LEGAL BA VITIMA 0
Home completo do Rapresentante Legal ﬂmﬂfwaml de m dﬁﬂamﬂl’fl} CPF g Reprasentante hegal

I s

Declare, sob aspenas da lei, que estou fmpossibliitado de apresentar o laude do Institute Médica Legal [IML) para as fins de requerimenta de
indenizagSa do Segquro DPVAT (Lef ne 6,194/74), uma vez que;

Assinalar yma das opgbes abalxo:
A Nio h§ estabelecimenta do ML que atenda a regiio do addente ou da minha vesidéncia; o

0 Qestabielecimenta da IML que atende 2 regifo do acidente ouw da minkha rastdénela njo reallza perictas para fins de prava do Sequro
DPWAT: ou

(1 Oestebelecimento do IML gue atende a regiio da addente ou da minha residéncla realfza perfcias com prazo superior a 90 {noventa) dias
de respectivo pedido.

Com a objetivo de permitir o exame do mew pedide de indenizagio do Sequrs DPVAT, para g cobertura de invalldez permanerte causada
diretamente por vefeula automotor de via temestre, solicita que esta declaracko permita o prossequimento da andlise da minha documen-
tacha sem a apresentacsa Jo laudo do Insthuta Médico Legal-dML, zoncordandn, desde 4, em me submeter 3 perlcia médics s custas 43
Seguradora Uder DPVAT para a correta avallagaco da existénciz & afericha do qrau da lesie, qu lesbes, pare os fins do §1¢ do art. 3° da Lein®
6194774,

Dedara alnda estar ciente de gue & autorizagio para a realizagio dessa perfda nao significa prévia concerdincla cam a fitura avalizgfo
médica ou reniingia ao direlto de contestd-la, casp dlscorde da seu cantelido,

oo e, Ot Eoro. 01 ge Moned de 2019

Local & Data

ol Mesnaped 3 Setpm

Campo 1 + Assingtura da Beheficldrda Campo 2 - Assinatiira da Representante [egal

DALl 001 Va7
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PREFEITURA MUNICIPAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CENTRO DE SAUDE NOSSA SENHORA DA CONCEIGAO

- - CNPJ. 08.993.925/0001.92
m Barra de Santa Rosa - PB

o
(S e Declaraeat de Ingxistenci d I

fCH LT T

DECLRARACAQ

Declaro para os devidos fins, que o senhor José Manoel da Silva
Brasileiro, portador do CPF n® 027.169.574-95 RG: 2267470 SSDS/PB,
Residente ¢ domiciliado na Rua; José Ribeiro Diniz N® 31 centro Bamra de
Santa Rosa - PB, tendo em vista que no dia 25/10/2018 foi atendido na
Unidade de Saude, Nossa da Senhora da Conoemesmo sofreu um
acidente moto-ciclistica, na Rodovia PB 104, Barra Santa Rosa, foram
prestados os primeiros socorros, depois dos procedimentos hospitalares
realizades, diante da gravidade dos ferimentos, a vitima foi encaminhade para
o] Hospifai de Trauma de Campina Grande — PB. Na ocasi@o, a enfermeira
Reginra C. Brasileirc de Souza lolanda, COREN-PB 85036. Prestou
atendimento a vitima, conforme consta no Livro de Registro de Transferéncias
deste Centro de Satide.

Barra de Santa Rosa - PB, 14 de fevereiro de 2018

CrdlRas

'Regina C. Brasiiiro de Souza lolanda
Enfermeira Corem 85036-PB

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/12/2020 15:23:12 Num. 37379840 - Pég. 7
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120215231175800000035667631
JA5 Numero do documento: 20120215231175800000035667631




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: 23/05/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE MANOEL DA SILVA

BANCO: 004
AGENCIA: 00009
CONTA: 000000091913-9

Nr. da Autenticacdo 1F0882220DF387F4

Num. 37379840 - Pag. 8




DOCUMENTO PARA PAGAMENTO -’ energgsa

Lt ntucrrandb vE A EL
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Cogimealy peor imlnr fas e
€ 210, Km 35 2o Redutier - Jaka Nt | PR - CEF 8837125

Devwmente ndea # segieda s de conla.
Busthn DA AP Lo I i A Abalennke 08 emerpie At | N 020 ETE A1 NP OROGAET 300140 N Ewl TR0 AT

| 0eDOSOOCUTNTE | : e ' D¢ - CODIGO DO CONSUMIDOR

SRR t__h.f_aﬂ?ff‘i?"’:;?
FEW2019 : 22!02!2019 f ' ?9 011631‘2019 _ R$ 76, 35
o . .'t;:es;e:www.cnemln,mm,bl
’umm&’\mswmoﬂmm‘m """"""" [
encrgisa | CONTAPAGA. Do de Pgements 748272618

[T AP PP 1T B

VENCIMENTG  TOTALATRGAR  malRlcis
I il iatro)i:] RETAIS 14Tk 3RS- 007 J

Comprovenle de residencia

NIRRT 0

(=]
; -_;#_11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/12/2020 15:23:12
- http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120215231175800000035667631
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO ¢ Ef]f?f?,lsé‘

Dot o ner wetor RacH, ENEMMMHHA O 8 TRTELNCSRA G EWERGEA Bl
D ok & b 4 some. B T30 W Th - Crirto Befiemor - Joks Beson 1B . GEV DRTTY AT
Pk e alephry pacorhistLO B i sk oota o0 (e A WY 017834159 P (e i ¢ 0 Bt 1% 0 ST

pLovs BOCUINTE L L
JEANE HLYA FOUZA . -

F= P S S S T P ——— LS !
ekl C*ﬁmi’t'?ff_z_?if;-,_
3 DEZ:‘2018 | 261122018 . 159 j. 040172018  °R§143,21

Acesst: wwwenergisa oom b
.....:‘..,.‘.......m.u......--.&;‘H{-‘-E-m-u----ﬁ-E.':é;;é.;:i\}:;;;é:.+..M_m._-..l.-..-.-.--...l...-._..-........,......a...c‘:..
| Ruteiro: 16-107430-0880
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@ Seguradara DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LiDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

v abern b L Dlad

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitps/fwww.seguradoraiidercom.by ou ligue para o SAC DPVAT 0BOD 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiércla auditiva ¢ de fala)

f INFORMACOES IMPORTANTES:

© preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabeiece a Circular
numere 445/12, disponivel no endereqo eletrénice:

http:fwwrw 2 SUSEP.GOV.BR/BIBELIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1 ECODIGD=29636

A Circular SUSEF' n® 445/12, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro na mercade segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas 2 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pesseal. informacdes acerca da profissia e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagbes de prafissaa e renda, neste formulirle, nao Impede ¢ pagamento da indenlzagio do
Seguro DPVAT, cantude, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

' Supenrtendineia de Seguras Privados - SUSER drgho respansdvel pola contrale e fiscalizagio das mercados de segurn, providincla privada aberta, capial-
izacio e ressequio

* Consalho de Comtrole ge Athddades Flnancelras = COAE, Srgéa Integrante da estrutura de Minlstddo da Fazenda, tem por finalldade disclnlinar, apficar penas
administrativas, receber, examinar e ldentticar as acoménglas suspeltas de atlvidades Nicltas previstas na Lel n=5.613/58,

%,

Pelo exposte, eumm inscrito {a} no CPF/CNP) 105 . 330 . 334 4 99

na qualidade de Procurador (3] / Intermedidrio {2} do Beneficidrio MRLJMMP\ inscrito
{a] no CPF seb o NofR24, J£9 - 594 s §5 , do sinistro de DPVAT cobertura 1s3ufUIDe 2 da Vitima
doee MO oEL DB ALLUA inscrito (Al no CPFsoho Ne 23 . aag 5348/ 95 , confarme
determinacio da Circular Susep 44512

O Declaro Profissac: Renda: e apresento os docurnentos comprobatdrios:

Detlaracan Circular SUSEP 485112 —

. s MR OPR O

Dectaro ainda, sob as penas da tei e parz fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abahg,

anexando a cépla do campravante de residéncia do enderego infarmade.
Estou clente de que a falsidade da presente declara¢ao Impflicatd na sangdo penal prevista ne art. 299 do Cddigo Penal.
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Frasco para dienta
Agulha de Insulina
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JRTOJLEMG %4 ) [BATAADMISS . lcanvnio [PRONTUARIO:

DATA HORAS Pa{mmAE] T¢ Rfirp) Plbpm} | SPG2 DIETA DIURESE FEZES HGT VANSULING | DRENC NS5 TEC ENFERMACOREN

T ok o<k .

CONTROLTE DE OXIGENIO

CONTINUO ( § CONTINUO { ) CONTINUO { 1 CcONTINUO { i

\ DATA | HORAs | LTS \ DATA [HORAS| LTS \ paTA | HORAS LTS \ | DATA | HORAS 15
GADO LIGADO LGADO LGADO
ESLIG: DESLIG: DESLIG: DESLIG:

Y DATA | HORAS | LTS \ DATA |HoRAS LT3 \ DATA | HORAS 175 \ | DATA | HORAS LTS
GADO LIGADO LIGADD LGADO
ESLIG: DESLIG: DESLIG: DESLIG:

kY DATA HORAS LTS Y, DATA |HORAS| LTS A\ DATA HCORAS 175 \ 1 DATA HORAS LTS
iGADO LIGADD LIGADO LIGADG
E5LIG: DESUIG: DESLIG: DESLIG:
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L MATERIAL,DESCARTAVEIS POSTO 100 o (f 4
PACIENTE ,jca& ;L LG‘?;'(.,,»:J RS Iy CONVENIO APTO
MATERIAIS Y MANHA | TARDE | 'NOITE | AUDITOR
*  |Frasce para dienta
Agulha de nsulina
Agulha desc.piglicemia [ g
Algodie Oropédico 2GR G

Bolsa de colostomia

Bureta {migrofix)
Cateter nasai
Coletor de urina {sist. Fechado)
Coletor de uring {para incont, Masculing)
Equipo de Macrogotas
|Equipg de Microgotas

Equipe de PVC {prvenofix)

Equipa Fotossensivel (branco/|_aranja)
Esparadrapo
Faixa Crepon {10cm)
Faixa Crepon (15cm) 31,
.|Tira piglicemia Advantage 1|
Gaze (pacote) 2
Intracath '
Jeleo (angiocath)
Luva estéril

Luva Procedimento
" |Micropore L7 s
Scalp 19,021 2 23

Seringa descartavel (3ml)
[Seringa descartavel (5mi}

Seringa descartavel {10 ml)
Seringa descartdvel (20 m))
Seringa de insuling
Sonda Enteral
Sonda Foley
Sonda naspgéastica
Sonda Retal
Sonda uratral
Torneira de 3 vias
Agla oxigenada {curativo/favagem)
Vaselina
Soro fisiolégico (para curative) [Tk O
Xilocaina Gel {p/sonda)
Xilocaina {p/sonda p/ passar cateter)
Tubo endotragual n® -
Fio de Sutura n®

Fio para tubo

Faixa pftubo

ot b - - . . - . A — — = —
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CHECK-LIST PRE-OPERATORIO
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_Alergias: Mlﬁl IE Relirada de adornos, prtese, dentaduea, lentes & roupas intimas

- Ll
Llecnico de Enfermageam / ' /
_!gw_d :—-‘fg COREN:
QRS ;nﬁ . a!f Abieaird

|

By, e
Raﬁsﬁ—hﬁ\"“r‘ E:QTJ.:GE’"

o GRS

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/12/2020 15:23:12
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120215231175800000035667631
3 Numero do documento: 20120215231175800000035667631

Num. 37379840 - Pag. 28



(" ;,';‘J{ Centro Hospitalar dofia Mxill

Elrtarmim e AL A raela Sarinl = fm hm e
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instrumentadac(a): }L,‘_){EQ_
4T
Data QSI{;BE inicin j_.‘{{,; (-th Térming _}"’_?';': 1_1.?_{2
gTo MED. ANESTERICAS o MEDICACORS SONDA FOLLY 3v e
ALFENTANILA SML # WEOSFIGMIRA SMG/ML SOMDA NASOGASTRICA LONEA NF
ATRACUELS 10MG Z5ML # HITROGLICERIRA 25MG SONDA BRETRAL Nr
{15 [BUPHVACAINA+GLICOSE 0,5% FISADA AML GMEPRAZOL 10MG TORMEIRINHA TRES ViAS
CETAMINA SOME TOML 8 M ol ONDANSETRONA 4MG 2 ML qrn FIOS
CISATRACIFEID 10MG EML FRUTAMINA 100001 /ML SmL. ACIFLEX S WANTOSDYY
2 ). JCLONIDINA 1501CC/ 1ML, = L |RARITIOINA SaMc L 2L CERA P/OS50 WaAXTI0258
ETOMIDATO ZME 1000 0 ~ [50LUCAD CARDIDPLEGICA 10ML ETHIBOND @ PFEYGSA4S
BENTANILA SOMEG 2ML ¥ SULFATO DE MACHESIO 0% 1 0ML ETHIBOND 2-0 PEVZO2ZMRZZT
EENTANILA SOMES 3iML # SUXAMETONIQ 100MG 5M1, ETHIBOND 2-0 €/AG, 2.0 PEVIO2Z MItZo
FENTAME A « DROPERING!, 2ML{NILPERIDOL) # TENOXECAM J0MG ETHIBOND 5-0 C/AG AT PEVSEMTCAR0 1
4 |MIDAZOLAM 15ME 24L& TROMETAMOL 20MG/ML LISA CLIP 100{1201]
HMIDATOLAM S0MG 10ML 4 NELELORHEXIDING ALGOALICA gk T1GA CLUM 200 2208)
MORFINA 1HG ZML #t ACTFCLORHEXIDING, DEGERMANTE 435 gyl Ot s | MONORYLON 0 C/AG.5.0 HLZPLTa0ss
3y [MOREING D.2MG 1ML # qQTh MATERLAL MONONYLON 3-0 C/AC. 24 NL3OCTZ453
NALOXOMNA 0,8MG 1ML # ACULHA BESCI3%4.5 MOMGNYLON 4.0 NLAQCT 3053
FARCURDNIO ZMG 2ML & AGULHA DESC.2557.0 POLYEOT O CfAG 3,0 AADCRANG
PROFOVAN 1% 20ML, & £ D AACULHA ORSCARNL2 POLYCOT 1 AADSA45 -
ROCURGHEG 100G SMI, # AGULHA FERIDURAL 3¢ POLYCOT 2-0 AAZQLAFOG
SEVOFLUAAND 100% 250ML o ) [AGULHA RAQUE Ne 74y BOLYOOT 3-0 §/85. AAI0SA4 S
TRAMADOL 100MG 2ML ¥ D | ATALURA DE CREFOM B¢ 27 POLYCOT 3-0 CZAG.3,0 AASOCRI0G
TRAMADOL STMG 1M1 it ATADUIA GESSADA 10 PROLENE 4-0 FLA0ZMA2 24T
QTD MEDICACOES BOLSA COLOSTOMIA J0MM PROLENE 5.0 PLSOZMR1TAF
ACIDO TRAVEXAM IS0 250MG SML BORRACHA SILICANE 9204 MT PROLENE 7-0i PL7D2CHI0AT
AMINOFILINA 24MG ML, 10ML Ty A |CATETER Pyo2 PROLENE -0 PLGD2CRIZAP
AGUA DESTIIADA 10ML CATETTR PERIDURAL Hu PROLENE 8-0 SEGGBOFT. 45N
ATROPINA G.25ME ML 1ML €1+ JCAM PO CPERATORIO GRANDE LUND. 3 )| VICRYL BEAe0Cane oo VA O] Ak
BICARBOHATE OF SCRIC B,49% 10ML 4 3 [CoMPRESEN DE GAZE ERV.C finunes YICHYL 2.0 PGLAZOMR4DER
ESMOLOL 1GMG/10ML COLETOR DE URINA SISTEMA FECHADD YICRYL 3-0 ¢/AG 1,2 PEI9300. AH
&y X lcEravoLing 1or DREND HY VICAYL 3-0 C/AC LS ARSIOMAZES
CEFALOTING IGR {r5 | FLETRODO QESCARTAVEL !
CEFTRAYONA 1GR. 4 IEQUIPD MACRO GOTAS C/RIETOR
CLORETO DE CALETG 10%6:10ML EQUIPO MICRU GOTAS CfTH|ETOR SDROF .
CLORETO DE POTASEID 19.1% 10ML EQUIPD F/ARTROSCOP| A 1VIAS $F 100ML iF250ML o JFsoamL
CLORIORATO DE PAPAYERINA 100MG 2ML Sy |[ESPARADRAPD 7T S6100ML FEETET . T
24 |CETOPROFEND 1OOMG IV FILTRO P/RESPIRADGR C/TRAQUEIA = 7 [SORD RINGER CALACTATO 500ML
1 -3 | PEXAMETASORA 4MG/ML 2.5ML FIT4 MICROPORE . ORTESE [ PROTESE
b e} [(MPIRGHA SODICA ZML 500MG/ML & AleeLco N 0 cA e g 1o PuroTs 1R o
REMEATD FTROG+GLICOSE + FRUT Bg Ev DL INTRACATH ADULTG RP
1 -4 |EFEDRINA SOMG 1ML LAMINA OE BISTUR] P11
ESCOPULAM LA SIMPLES 20MG 1ML LAMINA DE BISTUR H#15
ESCOPOLAM i+ DIPIRONA SML .\ [LAMINA OF BISTURI Nv23
ERINEFRENA 1MG/HL 1ML £ 7R |LUVA OE FROCEDIMENTO TAM 1, , - m |-ty
FITOMINED ONA 18ME71MI, By LI¥a ESTERIL N06.5 )
FLROSEMIDA 206211 £ [Lwvs BSTERIL Heva
SENTAMICINA BOMG Z2HL O3 i3 [Luva ESTERIL Nevs
CLICQSE 50% LAML LUva EETERIL N*B,¢ EQUIPAMENTOS
HEFARINA 500001 S8 o b LUvn ESTERN, Nog S ABJesimeto pulse § ) Faco Auxlar
HIDAGLORTISONA 100MG SERINGA DESC.CAAG 1ML, [ 3 3erm {_ Yikewrocausério
HIDAGCORTISONA S00MG SERINGA DESC.CAAG.IML {_) Decirivilador {3 Oxteapinogifice
HISCUEL SOL.DE GEEATiNA 2,5% 500ML o A ISERINGA DESC.C/AC.SML {xf foce Frontnl (¥ Cardiomentor
LEVOHUPIVACAINA 0,5% CAVASD L% |EERIREA DESE.L/NG.1OML {aFonic deLur_E_) Perlurader Eletrice
LEVOBUPIVACAINA D.5% S/VASO (™ Alserivca pESCC/aGInML ~__Tewpo de DRigtnre;
LIDOCAIHA COM VASO 29 20ML SERMIGA DESC. SOML BICE LONGO Z L} L Yy
LIDOCALHA SEM VASD 3% 2OML SONDA ENDOTRAQUEAL £/8L NP
= METRONIDAZOL SHUME 0,5% SONDA FOLEY 2V HI — e e - = - =
= METOCLOPRAMIDA 100G 2L . Cirenlanic Respotignvel: { -
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Hospital Jodo XXIlI { SAS)
Paciente: lose manoel silva
Cirurgido: DR Fabio gondim
Segundo:

Instrumentadora: misael

Data: 23 /11/2017

Auxiliar :
Anestesista: DR Atherto nunes

Circulante;

Diagnostico: fesdo avulsio do tend3o patelar por colisao

Cirurgia: tenorrafia tednao patelar e cerclagernrtrascopia para
histopatoldgico e limpeza

Acidentes durante a cirurgia; -

Pl

Descrigdo cirargica:

1 Decubito dorsal seb raquianestesia

Z incisao medial do joelho dir e individualizado restos do tendao patelar
3assepsia @ antissepsia e aposi¢do de campos estéreis

4 passagem do fio de ago em patela e tat.

> sutura com tenorrafia patelar

& sutura com nylon o

e

‘b 'L
. W g b ol

07 curativo. Q‘Sj:;%. :e.‘?'. S
Gl <& Q\g
T 3
Fabi ES Egomuceno
SR 2
Q-}}zﬁ: : _:"_;'42 ]
Q_.
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L2 Clinica Dr. Wanderley

Nome: JOSE MANOEL DA SILVA 10 06Q3874430
Medico: Dr{a}FABIO GONDIM NEPOMUCENOD Data: 21/11/2018

Exame: RM JOELHO DIREITO ID Ex.; 0070956410

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO DIREITO

TECNICA:

Exame realizado com sequéncias FSE e gradiente eco ponderadas em T1 e T2, em planos de cortes
multiplos, alguns com técnica para supressao do sinal da gordura, sem o Uso de cantraste endovenoso.

ANALISE:

Rotura completa do tenddo patelar, com "gap" entre 0s cotos tendineos de cerca de 3.9 cm, com
colagao hemdtica interposta e edema em partes moles adjacentes,

Patela alta, centrada e sem bascula significativa.

.
Rotura compieta dos ligamentos patelofamorais.
Tendinoseftendinopatia pés-traumatica do quadriceps.

Ligamentos cruzadgs anterior e posterior com espessura, orientagdo e intensidade de sinal habituais.

Rotura obliqua do corno posterior do menisco medial, com fissura atingindo a superficie articular
infarior.

Menisco lateral com morfologia e contornos normais, sem eyvidéncias de roturas.
Estiramento do ligamento colateral medial.

Ligamento colateral lateral com espessura, orientagae e intensidade de sinal habituais.
Dernais estruturas do canto posterolateral sem alteragdes evidentes.

Volumose derrame articular.

UNIGADE ! UMIDADE H LIMOADE I _
fuas Capit§o Joso Alves de Lira, 742 - Prata Ay Floriano Peixoto, BO4 - Centro Cliniga Santa Clara

Fong (B33 3310 3000 Fone (83) 33i5 7000 Fone (A3) 330 3000

www.clinicad rwanderleycom.br
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38 Clinica Dr. Wanderley

Nome: JOSE MANOEL DA SILVA 1D: 0003874430
Meédico: Dr{a)FABID GONDIM NEPOMUGCENO Data: 2111172018
Exame: RM JOELHCQ DIREITO ID Ex_: 0070956410

Plangs musculares com trefisma preservado.

IMPRESSAC:
Rotura complata das fibras distais do tend3o patelar, com "gap” entre os cotos tendineos de cerca de
4.0 ¢cm, com colegao hematica interposta e edema em partes moles adjacentes.

Patels alta, centrada e sem bascula significativa.
Rotura complieta dos ligamentos patelofemorais.
ARotura obligua do como posterior do menisco medial.
Estiraments do ligamento colateral medial.

Volurmesa derrame articuitar.

* Exame documentado em 08 peliculas fotograficas.

rb-
#
|
Dra. LUISA ROSAS WANDERLEY Br. MAURO CALDAS MENDES FILHO
RADIOLOGISTA RADIGLOGISTA
CRM-PBE238 CRM-PB 8237
o _JNIDADE | UNIDADE 1 | UNILZADE t_ _
Fua Capitao Jodo Alves de Lirs, 742 « Prata Av. Floriana Peixoto, 804 « Cantre Clfnica Sarta Clara
Fone (83} 3310 3000 Fone (B3 3315 70007 Fone (833 3310 3000 B
www.clinicadrwanderleycom br
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190238597 Cidade: Barra de Santa Rosa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MANOEL DA SILVA Data do acidente: 25/10/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/05/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO JOELHO DIREITO (RUPTURA DO TENDAO PATELAR)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIO DE AGO/TENORRAFIA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagcdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagées: PAG 19.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
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PROTOCOLC DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {} Seguradora Lidar do:

Canpérelos de Sequra DPYAT
|IDENTIFICACAO DO SINISTRO T § T i ' J
ASL-010596219
Witima: JOSE MANQEL DA SiLvA Data do acidente: 25/10/2018
CPF: 027.16%.574-95 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE MANCEL DA SILVA
Seguradora: COMPREY SEGURADORA 514
IDOCUMENTOS ENTREGUES =~ - L . - R L e . : I

Sinistro

Boletirn de acorréncia

Comprovagaa de ato declaratirio
Declaragdo de Inexfsténcla de 1ML
Beclaracdo do Proprietatio do Veiculo
Documentagio médico-hespitalar
Pocumentos de identinicagdo

DUT

Outras

BARBARA NAYMNMNAR SOUSA LINS : 105.330.734-09
Comprovante de residénoa

Declaragio Circular SUSEP 445712 Bolrs
s et TR

JOSE MANOEL DA SILVA : 427,169.574-95

Autarizagdo de pagamento
Compravanle de residéncia

|ATENCAG T S o ' i _ ' ]

- O prazo para o pagamento da indenizaghe & de 30 dias, eontades a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processs de andlise do pedido de indenizacgio, acesse www.dpvatseguro.com.hr ou ligue 0800-0221 204,

- A indenizacado por invalidez permanente & de abté R$ 13.500,60. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de segurp prevista na loi 6194 f 74,

Documentacio recebida sewn conferéncia.

A documentagio salicitada dos documentos indicados em originais, ou cdpias sutenticadas, precisam estar devidamente
protocelados como comprovante de entrega por melo de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados na
ato do atendimente para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A respansabilidade pela guarda dos documentos originais € do interessadof vitima,

| Portador da documentaciio entregue’ | {  Responsével pelo cadastramento na seguradora |
Data da entrega: 28/03/201% Data do cadastramento: 28/03/201%
Nome: JOSE MANQEL DA SILVA Nome: Patricia Aleixo Sifva
CPF: 027.169.574-95 CPF: 068.500.787-12
JOSE MANOEL DA SILVA Falricia Abgixo 5ilva
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i, C { ) MORTE {4 INVALIDEZ PERMANENTE () DAMS j Cortidon de dbterda vitien - eplz putenticada: :' 15im () Nao |
Comprovante de Ato Declaratdrp = quando necessario

T T IDENTIFEACROBA YT IMA

wimwa _JOoE_MARCEL. DA _Sinuf
DATA DD ACIDENTE 540/ IF possuarr (g aM { JHAo  wecpr ORY- 169 54T

CPF dka vitima (edpla simples) :

Documenta de IdemtHicagBo de todos as beaeficldrfos {copia simples) !

CBF de todos os beneficliries (odpta simpies)
| Comyprarvante ¢ resigBneia dos Arios {edpla oyl & d# residénela em neme
de terceieo {cdpla slmples), pantamenie com declaragzo de R:sidencla {orglnal} N

1
i
) Documerta de Hertificagao dz vitima (cdpia shnples)
]
]
]

t—-, s f:ur-ﬂ-‘-“ ?‘W' VY ﬂlﬂ'ﬁ = 1'!'”""""} { ) Awtorizaghe e pagamenta para todos os ber {osiginal), com dat tos que confirmem os
WI“AS F.FICIAR@ : DEEAig ﬁnos dzdas bancarias (vide orlentacoes ao gropris formulirio) |

{ ) Bocunerso de |dentificacio do Representane Lagal totpia simples) { ) Laudg Cadavirico {IML) ~ somente quandg soliciads - Cope Auterticada: {1 S1m [ ) Ko

£ 1 CPF do Reprasentsnta Legat {opla simples) L _)

{ Y Compravente de residancla da representante legal (copla simples ), ou dederagio de resldéncia {arginel) J

-~ {DOCUMERTOS ESPECTFICOS DOS BENEFIGIARIOS - COBERTURAMORTE—

e R GRAUC ES T BENEFICLARIO CONTUGE (ESPOSO OU ESPOSA) )
« Cotn base na legiclaco em vigor, pederdo ser solictados documentos complernentares, coms of { ) Certidlo dn Casamenta com data atusi frépla simples)
listados #v Lado, neste formulisio [ ) Declaragio de Chajuge {original)
- Parn atampanhar o pedhds da An_ aceste cambr ou ligue gritls BEWEFICIARIO COMPANHEIRD {A)
SAC DFYVAT OROD 022 17304 { ) Prova de companheirismeo junts 20 INSS, ou declaragae de dependentes funte & Reczita Federat, ob
+ Todos o5 documentos devem estar iegivels prova de dependéncis através da carboira de trabalho, pu Alvard fudicial reconhecenda a unifo estivel
{cdpia simplesy

TISCHMENTDS BASICOS DA CONERTURADE INVALIDEZ SEE GENTE, ‘——\\ GENEFICIARID COMPANHEIRO (A} £ CONIUE - QUANDID AMBOS (15) SKG BENEFICIARICS (45)

- [ ) Prova de companheftista junta Ao INSS, au declaragheo de depende 3 Rerita Federal ou
R

Q Eegl:!.ro ae Ol:a.r!f!n:ii Paticil - o”?::a} o cﬁ?la al':em'u a ” sﬂ‘!?d%l!e““ lizade pela vitlma (cépia Precistp Judicial que reconhega # unlde estdvel {copla slmples)
simples) 9 { ] Certid3a de Casamento,com date atval (Gdpia simples)

) Comprovante de Ato Declammtdrio - quands necessania { ] Geclaraho de Separacie de Fato {originall, declaradz pelo

{ 1 Laudo de Invalidez do 1ML - eriginal ou cépla autentitada | ) Sim () N3a { } Terme de Conciiagio (arlginall, assinada pele{a] companhefiol
% Dectarogan de Ausénela de Lavdo do IME {grlginal), junta com fetauino médico, compwvando a BEMEFICIARIO DESCENDENTE { FILHO(A) OL NETOLA)

axisrincla de sequelas permahentes, com 3 data dr alx na illdade de { ) Declarngho de Unlcos HerdeIres {original}

spresentar o laudo da 1ML ] BENEFICIARID ASCENTENTE (PA, MAE OU AVGS)

) Declaragaa do Proprietirio do veteulo - quanda necessinio () Declaragia de Unicos Herdelres {orfginal)

) Documento de ldentificags de vitimz (cépla simptes)

1) CPF g witima {chpla simples) HEHEFICIARIC COLATERAL {iRMAQ, IRMA, TIO (A) OU SOBRINHGY

bectaragde de dnlcas Herdelros {oiiginaly
%) Comprovante dt resitbneis em noma da vitima {cdpla simples) ou comprovante de resldfncin em 1} eck ]

nomie de 1ereeita {copla simplez), juntimente com declaragko de restgenciz original) { } Certidto de Oblta dos pais da vRlima {obpix simples) ] u

) Autorizagko de {orlginal), com d gque confi 05 fades bancarios {vide £ ) Eertidao de Obits dos filhos da vitima - quando aecessirta - [eapia simplas) .

aes no préprc 1oy W, \[ ) Outros Decumenies apresentadns: N
—— L TOOCUMENTOS BASI008 HA CORERTIRE DEDAMS 27—

| ) Registre deumnnnus Pnllcinl - orlgtnal ou cﬂpia :meml:ada [ 3 Sirm (. (}Néo i Portadot da dmmenhdo {Home) !: ﬂﬁuo;—, ﬁ E 5 A

;:;;:s} que medico pel mlma_[cdpia Quem & o partador? b Witkna | ) Beneficldria { } Represermante Legal - CPF do portada: QQ? IIEQ 0RT. 168 514

{ 1 Comprovanee de Ata Dectarstérlo - guando necessirie eameit Brot. . Goesagaf) HotmalL. Lot Telefane (258 FoY ¥

{ 1Compravamns dat despesas frecibos & natas fiscats), contende a discrlininagso dos honordrios midicas pata_j%. 03,19 Ms\naturag%ﬁ { Metanotf 4 WYz i bp

& desprsgs médicas imaterlaks o mr-lm . )L i I|:m‘n 08 Inwdrlas médicas .
i | { )yDeciarago do Propriesdt|o do veiculo — quanto necessaria o s —

{ } orumente de | dentificegho da vitima (capia simples) T -E{E‘?‘ mmﬁ 'bEmeﬂn;? e ,,.1-—! E
H [ JCPF da vitims (copia stmpies) i
' 1 i yCompravante de residbnciz ¢m nome da ¥itima (copla simples) su comp de residdnciaz em Pante ge Atendimento {Nome do Pente) /7"'6’ -y, /’@J LuCE?ro
. | nome de terceira (cdpla simples) juntamente com declaragia de reskdbncia I:“g;:nalza I - Wiatrlcola 05€ .

{ ].ﬁmrl:apu de pagamenta {orlaial), com documenta que confirme a5 dadas bancarios (arientagdes R

; i;! / LY . - Wat, 8.47E.918-1
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequradnra Lider dos
Corséreles do Sequin BPVAT

[10ENTIFICAGAG DO SINISTRO

tanteeog U 1111111

poamcsmeatio RN 00
Namero do Sinistro: 3100238597 )

Vitirma; JOSE MANDEL DA SILVA : Data do acidente: 25/10/2018
CPF: 027.169.574-95 CPF de: Pidprio Titular do CPF: JOSE MANOEL DA SILVA
Seguradorat COMPREV SEGURADORA SfA

!

[pocuMENTOS ENTREGUES

Sinkstra
Outros

BARBARA NAYNNAR SOUSA LINS ; 105.330.734-99
Procuragio

L

[ATENGRO

- O praza para & pagamento da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar ¢ processe de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou gue 0BOG-01221204,

- A indenizacio por invalidez permanente é de até R$ 13.500,010. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acerdo cormn a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Doacumentacdo recebida sem conferéncla.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou capias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por melo de chancela ou cariinbg, £ os mesmos devem ser digitalizados ne
ato de atendimento para inclusSo no aviso de sinistro digital,

A responsabllidade pela guarda dos documentos originais & do interessado/vitima.

[ ) Portador da documentagio entregue ] r Responsavel pelo cadastramento na seguradora |
Data da entrega: 06/03/2019 Data do cadastramento: 06/05/2019
Nome: JOSE MANOEL DA SILVA Nome: ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARALIO
CPF; 027.169.574-95 CPF: 134.037.047-69
JOSE MANOEL DA SILVA ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUIO
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| | £1¢PF to Representante Logat tebpla simptes) N J
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prova de dependéncla através da carteirs de trabathe, au Alvard ludicisl reconherendn & bnifio estivet
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190238597 Cidade: Barra de Santa Rosa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MANOEL DA SILVA Data do acidente: 25/10/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/05/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO JOELHO DIREITO (RUPTURA DO TENDAO PATELAR)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIO DE AGO/TENORRAFIA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagcdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagées: PAG 19.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
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JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CiVEL DA COMARCA DE CUITE/PB

Processo: 08003420820198150781

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 COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove JOSE
MANOEL 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

DOCUMENTO IMPRESCINDIVEL AO EXAME DA QUESTAO

(REGISTRO DA OCORRENCIA NO ORGAO POLICIAL COMPETENTE)

Constata-se, pela sintese dos fatos narrados na exordial, que a parte autoral pretende que o seguro DPVAT no
suposto acidente noticiado.

O paragrafo 19, do art. 52 da lei n.2 6.194/74 é claro, e exige para que o beneficidrio possa ter o direito de
pleitear a indenizagdo relativa ao seguro obrigatério de veiculo a apresenta¢do de determinados documentos.

Com efeito, verifica-se que a parte Autora deixar de apresentar o registro da ocorréncia policial, documento
imprescindivel para comprovacdo da ocorréncia do acidente e do nexo de causalidade.

Essa prova documental incumbe a parte autoral, ndo sé em funcdo do que consta expressamente na lei
especifica, supratranscrita, como em razdo de ser constitutiva do seu direito, de conformidade com o que

estabelece o art. 373 do CPC.

Assim, merece a presente demanda seja julgada extinta com resolugdo do mérito, na forma do art. 485, inciso |,
da Lei Processual Civil.

DA FALTA DE NEXO DE CAUSALIDADE

A Lei que regula a indenizac3o 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, ndo ha elementos capazes de
comprovar que a lesdo apresentada seja em decorréncia do acidente de transito.
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Constata-se, pela simples leitura dos documentos acostados aos autos, que os mesmos atestam que inexiste
nexo causal entre o acidente e a suposta invalidez da vitima, ndo podendo de forma alguma o i. julgador ficar
indiferente a estes documentos.

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

Portanto, como nao ha nexo de causalidade entre a invalidez e o suposto acidente noticiado, confia no alto grau
de competéncia de Vossa Exceléncia, sendo certo que a presente demanda devera ser julgada totalmente
improcedente, com fundamento no artigo 487, inciso |, da Lei Processual Civil.

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 hipdtese 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 843,75
(oitocentos e quarenta e trés reais e setenta e cinco 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 indeniza¢cdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula

474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CUITE, 30 de novembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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