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2724170- C3/ 2020-02085/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CiVEL DA COMARCA DE PRINCESA ISABEL/PB

Processo: 08004141320208150311

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
DAMIAO PEREIRA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a
presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

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

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

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 sabenga ndo so6 é necessario, mas obrigatdria, a comprovagdo do nexo entre a ocorréncia do dano e
o fato gerador do mesmo.

Ocorre que, apos a devida regulagdo na esfera administrativa, quando a parte autora foi submetida a exame
pericial constatou-se a auséncia de sequela indenizavel, motivo pelo qual ndo ha cobertura para o acidente
narrado nos autos, fazendo-se mister a improcedéncia do pleito inicial.

PORTANTO, NO QUE PESE O LAUDO PERICIAL ATESTAR A EXISTENCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE,
QUANTIFICANDO-A, O MESMO NAO SE PRESTA A COMPROVAR CABALMENTE NEXO DE CAUSALIDADE ENTRE
AS LESOES E UM ACIDENTE AUTOMOTOR. PERCEBA QUE TODA DOCUMENTACAO CARREADA AQS AUTOS, EM
ESPECIAL O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO JUNTADO AOS AUTOS, BEM COMO O PROCESSO
ADMINISTRATIVO EM ANEXO, APONTAM NO SENTIDO DA AUSENCIA DE CORRESPONDENCIA ENTRE O DANO
SUPORTADO E UM SINISTRO DE TRANSITO.

Frisa-se ndo se apresentar crivel, nem verossimil, que a parte autora venha apresentar lesdo invalidante
varios meses apds ter sido submetido a avaliacdo médica administrativa. Digno de destaque todos os avangos

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

Num. 33729868 - Pag. 1




na area da medicina, que oportunizam uma melhora, atenuacdo, do quadro clinico da parte autora, ndo se
justificando a ideia do aparecimento tardio de uma permanente invalidez.

Prestigiando o principio da eventualidade, destacamos que foi nomeado perito, tendo as partes apresentado
quesitos com o escopo de se verificar qual o grau de comprometimento da Invalidez apurada, ndao obstante a
impossibilidade de condenacdo ante a auséncia do elemento causal (acidente x invalidez).

Repita-se, ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram
para agravar a doenga e ndao oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutenc¢do da lesdo apurada na
esfera administrativa.

E certo que o julgador ndo estd adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentagao

VEJA AINDA EXA., QUE O |. EXPERT, NAO INFORMA QUAL SERIA O TIPO DE RESTRICAO, LIMITACAO OU
INUTILIZACAO DO R. ORGAO INFORMADO NO LAUDO PERICIAL.

Diante do exposto, ndo tendo sido cabalmente comprovado o nexo de causalidade entre o suposto acidente
automotor e a invalidez constatada, merece ser julgada totalmente improcedente a presente demanda nos
termos do art. 487, | do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

PRINCESA ISABEL, 26 de agosto de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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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, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190254190 Vitima: JOSE DAMIAO PEREIRA
Data do Acidente: 16/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE DAMIAO PEREIRA

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.

5

N

2 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.

00020789

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 a

-

. N <

Estamos aqui para Vocé o

s

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

Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190254190

Vitima: JOSE DAMIAO PEREIRA

Data do Acidente: 16/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE DAMIAO PEREIRA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagoes.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/08/2020 14:49:02
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190254190 Vitima: JOSE DAMIAO PEREIRA

Data do Acidente: 16/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE DAMIAO PEREIRA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/08/2020 14:49:02
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QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

b s, s g TR

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE [] morme ]

[ e do sinistro ou ASL:

A

CPF da vitima: MNome :nmui:to da vitkma:

-&33 655 .4 54- 68 ..u;‘lj} ﬁ:m:.ﬂ-
niﬁmntmmw:s CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL PESSOA Fklmw!'nwamznm:}} CIREUI.HIIIIJSEF

Nome m,nhtn‘ 5
—~ i&lﬁmr&ﬂ'ﬂ PLEi, #}'E.Eu.ﬁ.:&.-r.‘.:if-sg
Profi i dereco; F - NGmero; Complemento:
_nggru“ffnr, £F /. Arlemin Sugeniy Tnpssal g
Bairro: | idade: Estago: CEP:
Mo o0 'thn.-m !ﬁﬂ s9.$£55-000Q
-mall: Tlg't?ﬁl‘-
; (6F) 3546~ 1036
E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< TR RECUSO INFORMAR [ are rs1.000,00 [J Rs3.001,00 ATE RS5.000,00 [J #$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ seMrenoa [0 ms1.001,00 ATE RS2.000,00 [ ®s5.001,00 ATE RS7.000,00 [ ACIMA DE RS10.000,00
- Zf' i ’ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
2 g
g DWMFWHN“WMNMMMWM DmNTAEﬂlRmMmm
[ sradesco (237) (] mad(3a1) Nome do BANCO:
[ sancodorasiifoo1)  [] Caba Econdmica Federal (104)
ratnen () comm O | setven IO com O
{Informar o digito se existis) (informe o dighe Le existi) {eifirerar o digite ye exitir) {infoemar o digho se ednir)
—

Autoerlzo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenlzacSo/reembolso do Segura DPVAT
2 gue eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde i e somente apés a efelivagio do crédite, guitaglio total do valor receblda,

| DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE |

e
Declaro, sob as panas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do institute Médico Legal (IML) para os fins da requerimenta de Indenizagdo
dio Saguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgles):

[X] o hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncla; ou

D 0 IML que atende a regio do acidents ou da minha residncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

[J o iML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlor a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo motlve assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu padido de Indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentagdo
spresentada, concordando, desde J4, em me submeter & avaliagSo médica 4s custas da Seguradora Lider para verificacSo da existéncla e quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel .194/74, art. 39, §19, declarando que esta autoritaclo ndie significa prévia concordincia com a futura
avaliaglo midica ou rendincla ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedda,

- nzcu.mcln DE ONICOS ssn:rmﬁmus - PREENCHIMENTO suMEHTE PARA COBERTURA DE MBF.‘I’E = ““?Ti:"*
Emdnchilld‘lﬂlimi [Oscheire [] camdonooull [[]ovorade [[] Separado judicialmente [T] Vidvo | Data do bito da vitima:
Grau de Parentesco comaa vitima: | Vitima deixau companhelrala): [7] Sim |:| Nio | 5eavitima debou companheiro(a), informar o nome completo:

N3a | Setinha filhos, Inf LI Vitima debeou Sim Nio | Vitima delxou Sim NE
Vitima teve filhos? [] Sim [] Naa \;w:: a filhos, In Nm:;:;::m: s oy Osm ;J-Q'HMBV]UD!? [ sim [Jndo

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizagio do Seguro DPVAT por marte squeles beneficidrigs que se Larem e provarem
esta condiclo, estando clente, alnda, de que qualquer omiss3a ou declarago nlio verdadeirs poderd gerar a obrigago de e;;amrn valar n além da

responsabifidade criminal por infragle do artigo 299 do Cddigo Penal, i T
: : TESTEMUNHAS e %:ﬁ;p SRl
Locat e Data, Burvepacs La a0 108 28 o, Favren s imamcle 3019 11 | Nome: FG*’#RQS ‘f__E__;;‘ ~—
Nome: CPF: .-'F .‘?"3 7 ¢ PP:LJ; /
f
cPF Y- YL 250 Mo,
{ A G W@l}ab /
|a-. .ns:l natura de quem asslni A RDGO kL i Nome: 4 J /
CPF: M Bl Yy
Assinature da vitima/bEneficidrio . E-.EE ;"
: Assinatura A A
Assinatura do Representante Legal (se houver) do P‘Muf@dﬂl {se houver)
{*) A vitimabeneficidrio ndo alfal outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preenchier & assinar o presente formuldria, A SEU ROGO,

& capares, comprometendc-ae @ dar-Ihe déncia do inteino teor do contedds, antes do preenchimento & assinatura,
10 ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Ly "F'-l-ﬁ- 1

tm-f:,ﬁﬁ.r

s 5 o I
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e immrdary g1 Tagrs DT

Esealha os) tpals) de cobertura; D DAMS ([DESPESAS DI.I;S!L':'I'EI‘ICI& MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE

m—

e
INE do sinistro ou ASL CPF da yitlma: Kome completo da vitima:
- e

Nome completo: —— 13 Y CPRr

s : N Comglemento
Prafssda: Enderecn: o : mero: o :
(Ao s ftor, . "‘E«aﬂ Rotorio Besas mﬂ"&::éu\m-ﬂ Al

oo i il ““%s |Se.255-000

: Tel {DDD):
E-grall 2 B

-

1 -

Declars, pars todes os fins de direite, residir no enderego acima infarmada, conforme comprovante anexa (ANEXAR chria).

RENDA MENSAL:
B necuso INFORMAR [ aré R$1.o00.00 [ ré3.001,00 ATE RS5.000,00 [ ré&7.001,00 ATE AS10.000,00
[ semRenpa ] AcimA DE R$10.000,00

_ ._'f.‘hﬁi{" IA
] coNTA CORRENTE [fodas as bancend

[] armdesco (237} [ i (341) Nome do BANCO:
[ eancodoBrasiiioot) ] Caba Econdmics Federal (10)

AGENM:@D mu‘m:l ﬂQE 23 |@ IEEKIA:GD i:DH'I!A:[ JO

Jieharrnar o digo 1o esistic] {irkserriar o dighs g medstir) {infoernar o digito ss existi) [informar o digho s& exlgtir)

ety

DADOS CADASTRAIS

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na canta bancdrla infarmada, dé minha titularidade, o valor da indenizagio/reemhbolso do Seguro DPVAT
a gue et tiver direlta, recanhecendo & danda, desde Jd e somente apds a efetivacio do crédite, quitagda total do valor recebido.
 DECLARACKQ DE AUSENCIADE LAUDO DO 1ML~ PAEENCHIMENTO SOMENTE RMANENTEY
Declaro, sob as penas da lel, que =stou Impossiblliado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (IML} para os fins de requeriments de indenlagio
dio Saguro DPVAT por invalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):
[ 850 hé IML que atendsa 2 reglSo do acidente ou da minha residéncla; ou
[ © IMLque atende a reglo do acidents ouda minha residénda nio realiza pericias pars fins do Segurn DPVAT; ou

[ G 1ML que atende a regldo do acldente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dlas do pedido.

Pelo motho assinalado, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedide de Indenimclio do Segure OPVAT, por invalidet permanents, com base na documentagio
apresentada, concordands, desde J&, em me submeter & avaliagle médica bs custas da Segurador Lider parz verificaglo da existénda e quantificagdo das [seBas
permanentes decorrentes de acidente de tringito, conforme Lel 5.194/74, art, 39, §18, declarando que esta autorizaglo nlo significa prévia concordincia com a futura
avaliz¢io médiea ou rendncla o direito de contesta-a, cass discorde do seu contedds,

NTE

INVALIDEZ PERMAN

L7 DECLARACK OE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DEMORTE 1 I
Entado el davitima: [ soreiro [ casadatnoovl) [[Joworada [ Separade udicalmente. [] Vidva | Data do dbito da vitima:
Grau de Parentesco comavitima: | Vitima deteou companhalrafa): Ds»m D MBo | 5&avitima debou companhiirofa), informar o nome completo:

MORTE

Inha filhas, Infe tos: ‘Vitima delxou Sim Nia | Vitima debwou Sim Nio
i ™ ™ fn'::;n g m::l:du;::! nasciters (val nascer)? sm pals/favds vivos? Qsm O

Estou clente d= gue & Seguradora Uider pagard, caso devida, a Indenizacio do Seguro DPVAT por mone Squeles beneficldrios qus se apresentarem e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissSo ou declarspio nZo verdadelra poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por iInfragdo do artlgo 299 do Cddigo Penal, J
: TESTEMUNHAS

e ; 2 !| 12 | Nome:

Mome: CPF:

=T o e
;f Uf"'ff Thp. ”"'&??‘l‘;'l‘"'\"ﬁ.‘

/ D
(*) assinatura de quem assina A ROGO 21 | Nome: m s/
050 Paoml eq Prrrlia 2 7P

" Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante] : fal ~ f'r‘f, ﬁ@& "S,.;;q /

(==

,}jo-q\ / u(-—.glﬂmﬂllrl
Assinaturs do Representants Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) \“-\-D fs] 0{ O
i g
{*) & vitima/beneficlido n3o alfabatlzado deverk escolher tutra pessoa alfabetizada, malor e tapat, para prasncher e assinaro pnn'ﬂhg‘ rloy, A SE
na presenga de 2 {duas) testemunhias malomes e capazes, comprometendo-sé a dar-dha ciéncla do Intei teor do mnteddo, antas do :
MNECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS. ;.

VOoL/2018
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GOVERNO DO ESTADC DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
16" AISP DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA ISRABEL
DELEGACIA DE FOLICIA CIVIL DE PRINCESA ISABEL

CERTIDAO

CERTIFICO, em razao de meu oficic e a reguerimento wverbal de
pessoa interessada, gue revendo os Livros de Registro de Ocorréncias desta
Delegacia, encontrei a sequinte Ocorréncia Policial: N°077/2019, LIVRO n®
03/2018, sob a responsabilidade da autoridade pelicial, Delegado Bruno
Sergio Maciel de Queiro=z.

DATA: 11 de fevereiro do ano de Dois Mil e Dezenove

HORA: 1lhlOmin
CIDADE: PRINCESA ISABEL - PB

NOTICTANTE: JOSE DAMIAO PEREIRA, brasileire, casado, agriculter, BRG;
1396290 SSP/PB, CPF 708.655.154-68, nascido em 04.06.196%9, com 49 anos de
idade, natural de Princesa Isabel/PB, filho de Francisco Caetano Pereira e
de Maria Barbosa Pereira, residente nof{a) BRua Prof. Anténic Eugenio

Bezerra, n®92, Bairrc Maia, Princesa Isabel/PB.

MARRATIVA

QUE no dia 16 de novembro de 2018, por wvolta das 1Bh, eu estava no
centro de Princesa Isabel/PB; QUE pilotava sua MOTOCICLETA HONDA/CG 150
TITAN KS, PALCAMNKT756/BB, ANO/MOD; 2008, COR; PRATA, CHASSI;
SC2KCOB106R962715, registrada em nome da Sra. SELMA BARBEOSA FERREIRA
PEREIRA, guando em um cruzamento wvinha um carro e eu ful frear e perdi o
controle da meoteocicleta; QUE guande eu freei a motocicleta caiu em cima do
meu pé esquerdo; QUE eu ful socorrido por populares para UPA( UNIDADE DE
PRONTO ATENDIMENTO)nesta cidade; QUE devido a gueda, fraturei o c¢sso do

tornozelo do pé esqguerdo.

& verdade, Dou fé&. Termo de Responsabilidade: Declaro assumir inteira responssbilidade Civil e
Criminal, referente av Registro da Ocorréncia supra gue deu origem & presente Certidio (Artigo
288, do €.P.B. = Falsidade Ideoldgica - Pana: Reclusfo de 01 (um) a 05 (cinco) anosj.

Notiticante 0Ly [Poan ew [7ece 7o

h . =

A,
COMPREY SEGUROSE PREVIDENCIA S/

\ 07 ABR. 2019
COLO &
P ngmzﬁs_sm

Rua Cal. Jose Pareira Lima, S¥, Alto do Cascavel, Prinnnal Isabeal - FB.
Feona/fax: (0XNEI) 3457 2381,
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QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

b s, s g TR

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE [] morme ]

[ e do sinistro ou ASL:

A

CPF da vitima: MNome :nmui:to da vitkma:

-&33 655 .4 54- 68 ..u;‘lj} ﬁ:m:.ﬂ-
niﬁmntmmw:s CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL PESSOA Fklmw!'nwamznm:}} CIREUI.HIIIIJSEF

Nome m,nhtn‘ 5
—~ i&lﬁmr&ﬂ'ﬂ PLEi, #}'E.Eu.ﬁ.:&.-r.‘.:if-sg
Profi i dereco; F - NGmero; Complemento:
_nggru“ffnr, £F /. Arlemin Sugeniy Tnpssal g
Bairro: | idade: Estago: CEP:
Mo o0 'thn.-m !ﬁﬂ s9.$£55-000Q
-mall: Tlg't?ﬁl‘-
; (6F) 3546~ 1036
E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< TR RECUSO INFORMAR [ are rs1.000,00 [J Rs3.001,00 ATE RS5.000,00 [J #$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ seMrenoa [0 ms1.001,00 ATE RS2.000,00 [ ®s5.001,00 ATE RS7.000,00 [ ACIMA DE RS10.000,00
- Zf' i ’ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
2 g
g DWMFWHN“WMNMMMWM DmNTAEﬂlRmMmm
[ sradesco (237) (] mad(3a1) Nome do BANCO:
[ sancodorasiifoo1)  [] Caba Econdmica Federal (104)
ratnen () comm O | setven IO com O
{Informar o digito se existis) (informe o dighe Le existi) {eifirerar o digite ye exitir) {infoemar o digho se ednir)
—

Autoerlzo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenlzacSo/reembolso do Segura DPVAT
2 gue eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde i e somente apés a efelivagio do crédite, guitaglio total do valor receblda,

| DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE |

e
Declaro, sob as panas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do institute Médico Legal (IML) para os fins da requerimenta de Indenizagdo
dio Saguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgles):

[X] o hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncla; ou

D 0 IML que atende a regio do acidents ou da minha residncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

[J o iML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlor a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo motlve assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu padido de Indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentagdo
spresentada, concordando, desde J4, em me submeter & avaliagSo médica 4s custas da Seguradora Lider para verificacSo da existéncla e quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel .194/74, art. 39, §19, declarando que esta autoritaclo ndie significa prévia concordincia com a futura
avaliaglo midica ou rendincla ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedda,

- nzcu.mcln DE ONICOS ssn:rmﬁmus - PREENCHIMENTO suMEHTE PARA COBERTURA DE MBF.‘I’E = ““?Ti:"*
Emdnchilld‘lﬂlimi [Oscheire [] camdonooull [[]ovorade [[] Separado judicialmente [T] Vidvo | Data do bito da vitima:
Grau de Parentesco comaa vitima: | Vitima deixau companhelrala): [7] Sim |:| Nio | 5eavitima debou companheiro(a), informar o nome completo:

N3a | Setinha filhos, Inf LI Vitima debeou Sim Nio | Vitima delxou Sim NE
Vitima teve filhos? [] Sim [] Naa \;w:: a filhos, In Nm:;:;::m: s oy Osm ;J-Q'HMBV]UD!? [ sim [Jndo

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizagio do Seguro DPVAT por marte squeles beneficidrigs que se Larem e provarem
esta condiclo, estando clente, alnda, de que qualquer omiss3a ou declarago nlio verdadeirs poderd gerar a obrigago de e;;amrn valar n além da

responsabifidade criminal por infragle do artigo 299 do Cddigo Penal, i T
: : TESTEMUNHAS e %:ﬁ;p SRl
Locat e Data, Burvepacs La a0 108 28 o, Favren s imamcle 3019 11 | Nome: FG*’#RQS ‘f__E__;;‘ ~—
Nome: CPF: .-'F .‘?"3 7 ¢ PP:LJ; /
f
cPF Y- YL 250 Mo,
{ A G W@l}ab /
|a-. .ns:l natura de quem asslni A RDGO kL i Nome: 4 J /
CPF: M Bl Yy
Assinature da vitima/bEneficidrio . E-.EE ;"
: Assinatura A A
Assinatura do Representante Legal (se houver) do P‘Muf@dﬂl {se houver)
{*) A vitimabeneficidrio ndo alfal outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preenchier & assinar o presente formuldria, A SEU ROGO,

& capares, comprometendc-ae @ dar-Ihe déncia do inteino teor do contedds, antes do preenchimento & assinatura,
10 ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Ly "F'-l-ﬁ- 1

tm-f:,ﬁﬁ.r

s 5 o I
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- SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA £><
Telefone: (B3) 3457-2270
E-Mail: ADMPRINCESA. ABBC@GMAIL.COM

b

UNIDADE PRESTADORA:

Nome: UPA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO PRINCESA ISABEL CNES: T83rso2
Endereco: ALFREDO CARLOS DA COSTA, n® SIN - MAIA

Telefone: (83) 3457-2270 Fax: 3457-2270 E-Mail: ADMPRINCESA.ABBC@GMAILCOM Data: 16811 172018
Cod. Prof: 21 Profissional: JAILSON DA PAIXAO RAMOS Senha: Senha

. Pront. - Paclente: 29747 - JOSE DAMIAD PEREIRA Pront. Local;

Data Nase.: 04/06/1960 Idade Pac.: 49 Anos, 5 Meses e 12 Dias, RG: 196290

Enderego: RUA - PROFESSOR ANTONIO BEZERRA N%: SN
Bairro: MALA Municipio: PRINCESA ISABEL

Nome da M3e: MARIA BARBOSA PEREIRA Cartdo SUS: 700303937744435
Data & Hora da Recepgdo: 16/11/2018 18:39 N°daFicha: 90415  N°do Atendimento: 1° Atendimento
HipertansSo: ( ) Sim (X ) NSo. Diabetes: ( )Sim (X)NSo CLASSIFICACAO DE RISCO: { X ) VERDE _

5 B 2 DADOS GERAIS DA CONSULTA MEDIGA s - 5
- DADOS DA PRE cONSULTA Tipo de Clinica:  CLINIGA MEDICA Data: 16/11/2018 18:59:
Profissional da Pré-Consulta: 100 - ROSINES MEDEIROS FREITAS COREN370840

PA:144 X 91 mmHg  Peso: K3 Temperatura: __ °C Estatura: ____cm  Per, Cefilica: ___ Per, Tordcico: ___ Glicemls: ____ mgsdi

Informag&es da Pré-Consuita: .
DOR E EDEMA EM PE ESQUERDO APOS MOTO CAIR POR CIMA DO PE HA +- 1 HORA.
Medicamentos em Uso:
NEGA.
- Informagdes Médicas:
QD / HPMA | ISDA ! ANTEC | EXAME Flsico:

16/11/2018 18:56:37 JAILSON DA PAIXAD RAMOS
PCTE SEQUEIXA DOR PE E POSTERIOR QUEDA DE MOTO

- Informagées De Exames:
Cédigo SUS Descrigio .
02-04-06-015-0 RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE
_ - Informagées Medicamentos:
Grupo; I e e 3 TS A
Cédigo Descrigio Qtd Apresentagdo Via. Adm. Frequencia
382 CETOPROFEND SOMGML 200 184 1 AP 7] AGORA,
A4 DIPIRONA 106201 1 Al EV AGORA
[ =
*
-~ CART(RIO DG tOFicio Comp
(- B %“mmﬁfmmmm
futentico 4 presente copia, reproducan fiel do oriyinal 02 1A 8g
apresentado, Ea testeaunho da verdade, ABR. 2019
Princesa Tsabel-PR 08/02/2017 10:30:15 )

Marta Rodrigues dos Santes - Escreven
gzaﬁmam] ENIL:RS 2,48 FARFEM:H
ELD BIGITAL: ARXS3070-RiTs

- ;.A M
:;igigiaﬁt_fifgﬁf P ovrtr054 7 Prlow rox
I Assifiatura do Paciente/Responsavel ,
Pig: 1 de1 Gerade por; Focus Dasenvolvimanto de Sistemas Lida - Sislema Sa0da Versio Atual:2.1.2 85.4 .
";-i"i;'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/08/2020 14:49:02 Num. 33729872 - Pag. 8
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o S"“"-""D""‘ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Li CIRCULAR SUSEP 445/12

sy gl b bagase OPVAT

Fara mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221208
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

( INFORMACGES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=14CODIGO=29636

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

conter, além dos documentos de [dentificacio pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, nio Impede o pagamento da indenizagdo do
Segure DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF®.

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSEP, drglo responsével pelo contrale e fiscalizacio dos mercadas de segura, previdéncla privada aberta, capltal-

Izagio e resseguro.
*Conselho da Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrincias suspeitas de atividades liicitas previstas na Lei n©9,613/98.
, A
Pelo exposto, eu fhaclale Magaithabs de Gawaffor inscrito (a) no CPF sobo Ne 044.542. 024 /%

- v *
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio an!,‘! Yoreirou inscrito
(a) no CPF sob o Ne40B.655.454 / &8 ., do sinistro de DPVAT cobertura _Lémb&n’ag‘_da Vitima
@k J&lﬂ‘f’unﬂ ﬁ;u.:.a.. inscrito (a) no CPFsobo N° JDB . &55% . 154/ 63 ,conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12;

™ Declaro Profisséo: ;ﬂﬁﬂ&L Mnda-’ﬂ.&%im. e apresento os documentos comprobatdrios:

O Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Endam;u Nimero Complemento
. Proco. 45 e Noaribuo A4
Balrra Cida Estado CEP
Coritxo ﬂ'f: Lo P &6 540000
Email Telefone comercialDDD) Telefore celular (DDD)
A S A = O . (B4)3p86-1036 | — - o |
i QCOMPREV D

‘UMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.

_Bincflee , 28 celumneinos  ge_gpad. b2 ABR 209

Lagibe Data PROTOCOLQ®
AG. JOAO&@_S_O_&

Assinatura do Declarante

DLDRLOO1 VOO1,/2017
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu,_ S€lve RorB)Sp TERREIRA FERC @A

RG  n°A.305.4&4 , data de  expedicio 30 /o6 /s,
Orgio_SEDS (PR , portador do CPF n® 926 YgD. 8%¢-49 . com
domicllio na cidade de _ Pumlemo bl . no Estado de
Bonaln, . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Ay )/ n° _3;__,
complemento __ ol , declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitma  JOSE” DAniad PEREIRA cujp o condutor era
JOSC pAmiAs REE! pA

Velculo, mMoikice /mao amuc

Maodelo: HWDA /66 AsoTimAn 2]

Ano: 2006 A,

Placa: Mwk 338 105

Chassi: g0 kCoiMocRaG2HS

Data do Acidente: Abl» and

Local e Data: “Runitio Irolel; 8800 de harreun e 200G .

. R / = ST

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro

(= - Samomesororico.
PRISCES

SRRt e A 1
i:riis;ig“"mi‘h Erimn ﬁ::: —:umm
rigues da 2
[2015-030500 TEROL SRS 19, FAcppenns

SELD BIGITAL: ALASSESS-WYAL
f:_n_ ¢ autenticidade ea hitpsety
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SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA
Telefone: (83) 3457-2270
E-Mail: ADMPRINCESA ABBC@GMAIL COM

] UNIDADE PRESTADORA: :
: Nome: UPA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO PRINCESA ISABEL CNES: 7637802
| Endereco: ALFREDO CARLOS DA COSTA, n® S/N - MAIA :
¥ Telefone: {B3) 3457-2270 Fax: 3457-2270 E-Mail: ADMPRINCESA.ABBCEGMAIL.COM Data: 16/11/2018
|
PRESCRIGAQ DA CONSULTA MEDICA
Cod, Prof: 37 " Profissional: JAILSON DA PAIXAD RAMOS
Pront. - Paclente: 29747 - JOSE D.AM_IAO FPEREIRA . : Cartio SUS:; 700303937744438
Data Nasc.: 04/06/1969 Idade Pac.: 49 Anos, 5 Meses e 12 Dias. RG: 1962390
Enderego:
Bairro: Munl::ipfoz-
Nome da M3e: MARIA BARBOSA PEREIRA .
Data e Hora da Recepgdo: 16/11/2018 18:38 N® da Ficha: 90415 N® do Atendimento: 1° Alendimento

nformag&es Medicamentos:

e 8

Cddigo Descrigdo .
2 CETOPACFENG SOMGML 2ML M 1 AMP 7] AGORA
3 CHPIROMA, 165201 1 AMP AGORA

CARTORIO DO 1*OFICIG

= Wil SR B e B0 18 L OERERG] - QR ST
PRINCESA IS

Auteatico 4 presente copia. reprode
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190254190 Cidade: Princesa Isabel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DAMIAO PEREIRA Data do acidente: 16/11/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/05/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE PE ESQUERDO. (ATO DECLARATORIO)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190254190 Cidade: Princesa Isabel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DAMIAO PEREIRA Data do acidente: 16/11/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/05/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE PE ESQUERDO. (ATO DECLARATORIO)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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