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

17/08/2020
Numero: 0807886-25.2020.8.15.0001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéao julgador: 22 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 30/04/2020
Valor da causa: R$ 4.725,00
Assuntos: Acidente de Trénsito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA (AUTOR) PATRICIO CANDIDO PEREIRA (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REV)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
38827 22/05/2020 10:48 (2719571 CONTESTACAO_Anexo 01 Outros Documentos




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, 11 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190572721 Vitima: KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA

Data do Acidente: 30/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo, sem abreviagées e/ou rasuras, pois, o formulario ndo foi
entregue.
E Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, com o nome completo
< ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no
z acidente, pois o entregue esta faltando paginas.
.
g\
8
°
5 Declaragdo de Apresentar formulario "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
% Inexisténcia de informando uma das opg¢des que impossibilitou a apresentagdo do Laudo do Instituto
8 IML Médico Legal-IML.
=
&

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.

00070285

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

~
Atenciosamente, §
(=)
Seguradora Lider-DPVAT ?
c
Estamos aqui para Vocé £
©
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, 11 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190572721 Vitima: KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA
Data do Acidente: 30/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA

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. 01997/01998

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.

00020999

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
2
(=]
3
ol
<
©
£
©
(]
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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 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190572721 Vitima: KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA

Data do Acidente: 30/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA

Informamos que ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

- carta_16 - INVALIDEZ

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Pag. 00739/00740

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00020370

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15691603
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Central de Policla Civil de Campina Grande -

A
POLICIA 4@i: GOVERNQ

CIVIL = 2Arriea
FaA

RAiB A Seguranga e da Defesa Social

SECRETARIA DE ESTARO DA
SEGURAMCA E DA DEFESA SOCIAL
Dielegacia Geral da Policia Civil

2* Superinicndéncia Regional do Policia Civil

Sotar de Boletim de Oenrrincia ) Bolefim de ocorrgncia
(=]
OCORRENCIA(S)
Supostols) Auter(es):
Tipificagio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréncia: 30/06/2019 / Hors: 09;20;00/
Form#a da Comanicaghie: Yerbal ;

Endercen: Jofio da Sitva Pimentel, Ceniro, Campina Grande, FB.
Complemento: Pragimo Ao Numern 362
Ponto de referéncia: Panificadora 5&e Francisco

PARTE(S)

YITIMA

MNome: Eleiton Jose Barbosa Ferreira

Conhecido por: Ni¢ informado

Filizgfio: Cleonice Barbosa ¢ Tose Araujo Ferreira '

Idade: 35 Data de Nascimento: 31/03/1934 Identidnde de GEnero: masculino

MNacionolidade: brasilcira Naturalidade: Campina Grande
Estado Clvil: casadoia)

Escolaridade: Ensine fundamental Profissio: Moatotaxistn

incompleto Matricula: Nio informado

Carge: Nio informada

Documentos(s) de Identificagio: CPF n° 059.391.874-63, CNH o° 02940875126
Enderego: Rua Apolénio Amorim, 207, Alto Branes, Campina Grande, PB
Complemento; vila 01

Ponto de referéncia: Radio Panorémica Fm

Telefone: (£3) 99808-9292

TESTEMUNHA

Nome: Rossandro da Silva Costa
Conhecido por: Nac informado
Filingiio: Jasafa Severina da Silva Costa e Luiz Pedro da Costa

Idade: 45 . Data de Nascimento: 02/08/1974 Identidade de GEnero: massuling
Naciopalidade: brasileira Naturalidade: Campina Graade

Estado Civil: solteiro{a)

Escolaridade: Ensino fundamentat FProfissio: Mototaxista

compleio Matricuda: Nio informade

Cargo: Nio informado

Documentos(s) de Identificagtio: CPT o° 981.574.034-49, CNH o° 03543035609
Esndereco: Av Intemnacional, 204, Nagbes, Campine Grande, FB

Complementn; casaa

Ponto de referbncia; Igreja Diamantina

Telefone: ($3) 98800-3337

Procedimente Policial 08745.01.2019.2.00.401

3
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SECEETAREA DE ESTADO DA
SEGURANGA E DA DEFESA SOCILAL
Delegacia Gerel da Policia Civil

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil

Central de Policie Civil de Campina Grande -
Setor de Boletim de OcotTénda

POLICIA i GOVERNO
CIVIL mtegiﬁic':ﬂaﬂsn

FARAIR A Seguranga o da Defesa Sodal

Campinz Grande/PB, 12 de agesto de 2019

JGALEFA ALVES DE ASSIS
legado(a) de Palicia Chvil

N ARHOSA LUZ DO REGO
ente de Investigagao

" Procedimantn Policial 08765.01.2010.2.00.461
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” r HOSPITAL ANTONIO TARGING A ! 'PAGINA: 141

OEPITAL SISTEMA DE CONTROLE CLINICO o DATA: - l]3J'l}Tf2ll1!‘:
’ HORA:; 11:59:20
t1omio  REGISTRO DE INTERNAGAC .
LRGING -\L
Pruntuarlu Atondimento Rﬂsur\f i
s25271 !ﬁlHllﬂﬂlNHlHllIHlHNIl\ zsscrs (TTRITAMTARTAY LiToR: ,
I n:wmow 11:54 ot ;
Pocienla . Sexo Est. Civll Pt Nase. Terlofo'ne
KLEITOM JOSE BARBOSA FERREIRA | CPF; ] M Salieire 31/03M1 284 310?820 .
Enderggo Num, Complemento Proflsslo =
AP OO AMORIWM 7 i
Eairra Cldade UF |
AT BRANCO CANPING GRANDE rE |
tome do Mhc |
CLEQNIGE BARBOSA :
Responsavel Enderego ;‘_} n Num I
HLEITON JOSE BARBG S FERASIRA, APDLONID AMORIM P I? |
Baima Cidade cf-‘en = 95‘??6 -
AT BRANCD T CAMPINA GRANDE 58703000 ]
Meadliss Atendente- © Weédico Asompanha i -b&r .
1718 LUCIANG GUEDES BORGES [CRNV: 3451) [ CPF: 43448531434 § 1T LG ARG GLfEEBESfBORGE [ﬁhﬁjﬁl.’}‘l}{ﬂ?!’ 23243031434 ) i
Procedirnento Gid D in QJ" - Y "’nd.a B
h T‘=c'2z‘rc‘; ~ ‘:'4-& g I
Sctor Convénio Orgeri1ia ia :
3008 SECRETARIA 5US 0 5US - t
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FOSTE - ENFERMARIA: - LEITO: “H‘H- / I
Date min. pare alta - D0TR01E Data mAax. para afta - 03/07/2018 Atendenie - SOGORRD U
Resumo de Tratarmento |
; : 05, O, J? |
Acompanhanle ... 7 | 18m [ %] Nao Data admisséa 03072008 Data alta ,5' i |
Intemacino anterior.? 1 Sim | 1 Mo Hors admissio . Hora sita O Q0 1}
Alth.... 1 Curado,........ 1 1 tdethorado___. : { ﬂ( H Inatiarade....... o[ i Clirlcn.. :hédica_ - | 1
Piorado........ H| | A pedido.......... | i Indisglplina, ... : | i cinrgica.... : | |
Transfendo... | [ ] Falecimenia,... ;[ ] Evaslo.. ... HI 1 Qbslgtrica_. ;| ] |
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Intemacig._ : I/_{?‘f’(m /6’6:?/‘!/57#""““-'1[_7 &.pﬁﬂW—’? 6 J'{‘ 3!

Definitivo... - /7 /_—{./;’/f:_ﬁ’ 1 | V‘J_i'l Q q
R 7 R OLOXOINs > L

esoce /,:/}"m%\?%a PE (@ Ef  oE ,W,o&:)

I3 %ﬁ
?%.
o 7
\“E
.-'l:;-

ATare —rtr oy oA |
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Alla -1 |
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Trans!- 3 [ # ] Simples Enirada : |
Obita -4 { ]| CiConlraste Saida / l
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.QEJEEEU!Q i HTCE-Painel Adminksiralive

i Dyriq: RIN20019
Horas: 13-08;[5
Madreo {2) Diarista - Fakio Marcos Crispim Lina

< tRERG &N,
.D‘E.t"ﬁ Cay
.‘Ebmf‘ﬂiﬁ GE‘“'dr

"\ £ GOVERNO
o BEE DA PARAIBA
&
\‘x‘?f?ﬂ_ Gh{"é}é
. PRESCRICAOMEDICA N
DADOS DO PACTENTE : . (R vt

N do pronmtino; 1932730 Paciente: KLEITON JOSE BARRISA FERREIRA lefade: 035
Mome da Mae; CILEONICE BARBOSA rata de Narcimento: 3 10031984 Scxo: M

Clica:ORTOPEDIA [ Enfermaria; 10 Leito: S Digenéstion: LAC A ESQUERDA

BEA IOG/E0 LY
) J\II-‘.I)!(_?{}{._-\_.]_:_ Fabia Marcas Crispim !_i_n_:i? { i ) . ) ) o
JHiem| Preserigan 1 Apramments
JU PIETALIVRE ] I .
B BORG FiSIOLOGICO 0.9%0 S00ME £V tFRASCO/Shikh Ll F o
¢ |DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML L. FAMPOLA_GhiGE L A7 .
s OMEPRAZOLINJ 40MG _ IFRA AMP 24h/24h (ADM AS Bh) / -
T Dildr am 10 ML DU UENTE PROPRIO _ [ 0t |
TRAMADOL CLORIDRATO A MGR2ML 2 M. EV. 1AMPOLA. FAZER SE - )
b NECESSARID |
TAZER DE 88H e
e,
aiminhinatardamene e nhr?dameaiz G060 enataes § 05730 = 11
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE e

] P el
F;%:r“ GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA T NN
DA PARAIBA : DGM LUIZ GONZAGA FERI‘-IANDES "3, Jf”
SISTEMATIZA(;AO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA
T A T T ey T A T G ETIM D ERFEEmsma L L e
MOME: :
IDADE; [sExC: T F,‘:I JDATA DE NASCIMENTG: . / ] as . - h
SETOR: ! {LEMC:
DIAGNOSTICO MEDICO:; I
ALERGIAS: smi] nAol ] QuUAS
MEDICACAQ CONTINUA: — SIML T nRo[1  OUAIS
DOENCA CRONICA: sml] nAol ] OUAIS:
PRESENCADEESCARA: s NAO[ i LOCAL
PRESSED ARTERIAL HIPOTENSO[ )]  NORWMOPOTENSOT | HIFERTENSO []
SISTERMA NEURDLAGICO: CONSCIENTE] | WCONSCIENTE] ] CRIENTADG [
SISTEMA RESPIRATGRIO: oisbENICo] ] TaouIPEMCOL ] EUPNEICC ] . BRAGIPNEIDO,
SIST. GENITOURINARIO NORMALT | POLURIAL ] oucirial i | svbl |
{DIURESE) ousUrAL_| CISTOSTOMIAT ] ' ANURIA
MOBILIDADE: DEAMBULAL 1} DEAMBULA G APOIOT | ACAMRDO [ ] S/DEFICITE MOTORE
TETRAPLEGIAL HEMIAPLEGIA || PARESIA [ j| RESTRITO NQ PEITO[
{-«;e{‘.rnsié i?s ROINTEATIMAL ovold sNG{] SNEL ]
NI, !
ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDOL ] DESNUTR!DOD ' OBESOL | caoueTicof |
DADOS ) vmms PA: L T {rR _{FC: [ PESG:
e DIAGNGRTICO DA ENFERIRGER, . 1
j RESCG BE QUEDA i GDFR; '
{_RISCC DE ASFIRACAD i COER:
T [RISE0 DE INFECCAD ! CDFR:
LI RISCO DE DESEQUILIBRIC DA TEMPERATURA CORPORAL COER:
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g;* SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
ﬁ;ﬁ DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado :
pessoa responsavel pelo doente_
da plena auterizagdo aos médicoé do Hospital que o
assistirem, para fazerem as investigagOes julgadas necessarias ao diagnostico e para a execugéo do
fratamento, comprometendo-se a respeitar todas as disposicies gerais contidas nos regulamentcs do

estabelecimento.

Em, de de

Assinatura do daente cu responsavel

amnE

Testemunhas:

(3 abaixo assinado ! ; -
pessoa responsével pelo doente! ’\ 1’!‘ % SEA e ‘1’)’3 Tt Vo Y r la ti o

reconhece gue 0 Mesmao delxob o hospitai contra o parecer dos médicos deste estabelecimento,

assumindo inteira responsablhdade por sua decisdo.
Em { Zs dem C[)U*/ dei_i_f‘ 4
MH’ 48302
i “'—:‘_)‘:}"7 —i50 Assmatura do deente ou responsévei

= e

Testemunhas:

< abaixo assinado _
pessoa responsavel pelo doente
certifica que o mesmo teve alta do hospital por ter infringido o reguiamento deste estabelecimento.

Em, de de

Assinatura do doente ou responsavet

G [REE

Testermunhas:
m

O abaixo assinada
pessta responsgvel pelo doente

reconhece gue a mesma esta em condigbes de acardo e declara pela presente que nenhum médico ou
qualguer outro membro do hospital contribuiu intencionalmente para a indugao do mesmo

Em, de de

~ Assinatura do doenle ou responsave!

Testemunhas:
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RECIEO DE APRESENTAGAC DE DOCUMENTOS G Sequeadore Lidor dot

Contdriios do Seguro DFVAT
"IDENTIFICAGAQ DO SINISTRO S
ASL-0348835/1%
Vitima: KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA - Data da acidente: 30/06/2019
o . KLEITON JOSE BARBOZA
CPF: 059.391.574-63 CPF de: Proprio Titwlar do CPF: FERREIRA
Sequradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S5fA

[ DOCUMENTOS APRESENTADOS T ' B

Sinistro (tros

Boletim de ocorrénda

Cacumentacgs médico-hospitalar

Cocumentos de identificacio

DUT

Outros

KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA : 05%.391.874-63
Comprovants de rasidéncia

[aTENCAO

O praza para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentagao completa.
Para informacdes sobra o Segurg DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatsegure.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das BH as 20H: 4020-1595
{Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 {Qutras Regides), Para reclamacgies e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: DR(H0 022 81849,

A indenizagio por invalidez permanente € de até R$ 13.500,0{). Esse valar varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lel 5194774,

A responsabilidade pela quarda dos documentas originais & do interessado fuitima.

Purﬁador da documentagio apresentada Responsdvel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo; 087102019 [ata do cadastramento:; 08/10/2019
Nome: KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA Momae: JULIANA MARCIES RQDRIGLIES
CPF: 059.391.874-63 CPF: 149.018.967-09
HLEITOM JOSE BARBOZA FERREIRA JULIANA MARCIIES RODRIGUES
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0348835/19
Vitima: KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA Data do acidente: 30/06/2019
. . KLEITON JOSE BARBOZA
CPF: 059.391.874-63 CPF de: Préprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacao médico-hospitalar
Documentos de identificagao
DUT

Outros

KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA : 059.391.874-63
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacgdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 08/10/2019 Data do cadastramento: 08/10/2019
Nome: KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 059.391.874-63 CPF: 149.018.967-09
KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA JULIANA MARQUES RODRIGUES
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