Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0820954-56.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 82 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 08/04/2020

Valor da causa: R$ 7.000,00

Assuntos: Seguro, Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

10/06/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO (AUTOR) FLAVIANA DA SILVA CAMARA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

31439 10/06/2020 12:34(2725746_CONTESTACAO_Anexo_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, 07 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200058312 Vitima: JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO

Data do Acidente: 22/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO

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

Documentos de | Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da vitima ou, se nédo
identificacdo possuir, da certiddo de nascimento, da certiddo de casamento atualizada, da Carteira
de Trabalho e Previdéncia Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagéo -
CNH, pois nao foi entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdao 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 - 10/06/2020 12:34:38

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061012343861500000030158130
Numero do documento: 20061012343861500000030158130

Carta n? 15480725
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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, 07 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200058312 Vitima: JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO
Data do Acidente: 22/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO

N

L

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

o

8

&

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

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.

00020033

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 §
<

. ~ wn

Estamos aqui para Vocé o
a

£
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o

';; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/06/2020 12:34:38 Num. 31439666 - Pé.g. 2

it http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061012343861500000030158130
Numero do documento: 20061012343861500000030158130
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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, 02 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200058312 Vitima: JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO

Data do Acidente: 22/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO

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

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
acidente, pois o entregue ndo possui estas informagées.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdao 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 - 10/06/2020 12:34:38

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061012343861500000030158130
Numero do documento: 20061012343861500000030158130

Carta n? 15567215
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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, 17 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200058312 Vitima: JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO

Data do Acidente: 22/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:

o

2 Multa: R$ 77,30

£ Juros: R$ 19,67

© Total creditado: R$ 2.459,47
<

2 Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

2 superiores 70%

) Graduagao: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO
Valor: RS 2.459,47

Banco: 104

Agéncia: 000000922

Conta: 0000041352-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé

- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/06/2020 12:34:38 Num. 31439666 - Pé.g. 4
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061012343861500000030158130
Numero do documento: 20061012343861500000030158130
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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipofs} de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) K| INVALIDEZ PERMANENTE [ morTe
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E Declare, para 1odos o fins de direito, resldic ne endereco acima informado, confarms tomprovante ancw (ANEXAR COPIA).
= RENDA MENSAL: —
g RECUSE ENFMNAR D ATE RS1.000,00 |:| AS2.001.00 A1 R55 DO, 00 D RST.001,00 ATE RS 10.000,00
< SEM RENDA [] ws1n0100aTt #53.000,00 [[] A%5.001,00 ATE RET.000,00 [ Acmea DE R510.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAC DE CONTA
a |
é CONTA POUPANCA (Somente garm o barcos ahawn. Assesie ums oppse) | ] cONTA CORRENTE etz e fiancas]
[] Bradesenzaz) [ meiizay) Nome do BANCO:

[ s o vt (0021 ﬁ} Caibics Eetindamibea Feedioen [104]

AEENCIA: CONTA! lf "': O(’}L-f / 'S:E @ -"GENU"-'[::D m”“‘[ -JO

| abarmar o Sgio se i) | wdgrrnae a gt ar cusnir) findoiimie o dighe se poniin] {Irdmar o digho se eustr)

Autorlzo ahegwadors | ider & credidar na conta bancarla informada, de mnha tnuleridade, o valar 8a indeni zacda/reombolso 2o Sapuro DAY
ague &l Lver dirgda. recerhecendo & danda, dssde 3 2 somente apds a cfelivacio docredite. quitagio total do valkor recebide

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IME - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as panas da Jed, qus #ilow nipemsibilado de 2presentas o faudo do Institutn & eciea L egal (1M1 para os bns de roguenmente de sndenizacio
da Segure DFGAT por inualicer pemanents, ma ver que (assinalor uma das opgdes):

gh‘-ﬁa hi IVL gque atenda a mgifo do acidente pu da minha residéncia; ow
£V gue aterde a regiiio do acdente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins do Seguro DPYAT, ou
D DML gue awence a regido do acidente ou da minka residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 [naventa) dias do pedida,
Fala mativa ashinafado. salicito o proszeguimenta ¢s analize do meu padida de indenizagdo do Segury DPVAT, por invalide: permanents; com s na Ao
apresentada. concordamdn, desde & 2in o sohmeter & avalfigse meédica ar oustas da S2guradnra ider para wes o do da exist€nca ¢ quantificagio das leshes

perrmanenies decorrentes de acidesta ce trinuio, confiarme Led 6 194/74, art. 30, 5108 declarandp gue eom awmarizacho nie sipndicy préva concosednoa com a futura
aaliagiin redicn on tenncia 3o dirg to de contesté-l, cawn discorde do atn comtedido

o reanc: (Y

T
; DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitnay [ Seltairo [T] casado (noowil) [ Divorclado [] Separade udicaiments [] vido | Data do élita da vitima:
Grau de Marentasea coma vitena:  Vitimadeoon cormpanheina]s) !j‘um [ | Seavitimadsio comaanhein(sl, Infocmar o nome completa |
Wil !L"\'_E filhps? Sirm WKio | Se tsha fisad, informer o uanlos R e Sim r _'ug "uumﬁz_uuu Sim [} 1]
D E Wi Falt't:dnsi____J__Eﬂ:mfF] [val rasceri? I:I D panfaves vivos? u t

Estou elente du gue 2 Seguradors ddar pagac, cad deads, o mderisacho do Segure BPVAT por menz Aguekes benelicadnns gue se apeesentarem e proverem
esty candido, eando dente, alnds, de que auaiquer omasio oideclasagio Ao vercadeTa podera gerar 3 obrigscdo o TRSSA I o valer recebid o aiem da
renporsab bdade ol pie inlacio do arilgs .‘:ﬂ’ﬁfiu Cadigo Peoal

joan, i 0a, 3 Yol fap s
Aefoode WOrnes A Ao O orr
0 939 354 -39 4 &

R Adsinatura
[*}Assinatura de guem assinag & ROGD 2% | Nome:
Assinaturz da wizimafhensslicidro {declarante) !
Assinatura
Aasinatura do Appresemtante Legal |se hnuwrl. . Assinatura do Procurador (se hnuurl- -

(%) Awaimafbensficirio nda alfshelizadn deverd pscoer putra pessoa altfabetizads, saior e capae, para preescher 2 assingr o presente farmulir, & 52U ROG0, ne presenga
de 1 {duas) testemunhias mialones @ capaies, comprometendo-so a dar-lhe cidnei dointeirs teor do comteude, antet do presnchironte & s atun,
NECESSARIC ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMP ROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/06/2020 12:34:38 Num. 31439666 - pag_ 5
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061012343861500000030158130
Ndmero do documento: 20061012343861500000030158130




GOVERNO DO ESTADO DA FARAIBA
' 3ECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGCA E DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
57 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE
Rua Osvaldo Pessoa, n° 81, Centro, CEP 58.340-000,

Telefone; (83) 3283:5949
NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE MOTO

- e

REGISTRO DE OCORRENCIA n® 961/2019

Aos quatro (04) dias do més de malo do ano de dois mil e
DEZENOVE, nesta cidade de Sapé/PB, e nesta Delegacia de Policia Civil, sob a
responsabilidade do Delegado de Policia Civil Dr. FREDERICO CLAUDIO DE MELO
MAGALHAES, juntamente comigo, escrivdc de seu cargo, al por volta das 07:30 HS;
compareceu JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO, brasileiro, casado, com 42 anocs de idade,
natural de Sape, filho de José Batista de Aralijo e Maria das Déres dos Ramos,
residente Sitio Areia Branca, s/n, zona rural de Riachfo, o qual declarou o seguinte:

s

QUE no dia 22 de maio do corrente ano, o noticiante pilotava uma metoHonda CG 150
FAN ES| de placa OEX 9553/PB, quando colidiu com um caminhdio de placas KFF
2150/PB; QUE o acidente ocorreu na localidade de Lagoa do Padre; QUE por conta do
acidente, o noticiante ficou internado no Hospital de Traumas, e até hoje tem sequelas
do acidente. Era o que tinha a declarar. O referido & verdade, dou fé. Ciente o
notificante das implicactes legais contidas no Arigo 299 (Falsidade |decldogica) do

Cddigo Penal, depois de lido e achado conforme subscreve o presente.

DECLARANTE)‘%Q};E Efg;c 4;55‘:4“,4;:: _QLL,é?_uw_ﬁi

ESCRIVA POLICIA;

o de Medeiros
: 135.635-6

Mat: 135. 635-6

% Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/06/2020 12:34:38 Num. 31439666 - Pé.g. 6
_' http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061012343861500000030158130
% Numero do documento: 20061012343861500000030158130
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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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E Declare, para 1odos o fins de direito, resldic ne endereco acima informado, confarms tomprovante ancw (ANEXAR COPIA).
= RENDA MENSAL: —
g RECUSE ENFMNAR D ATE RS1.000,00 |:| AS2.001.00 A1 R55 DO, 00 D RST.001,00 ATE RS 10.000,00
< SEM RENDA [] ws1n0100aTt #53.000,00 [[] A%5.001,00 ATE RET.000,00 [ Acmea DE R510.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAC DE CONTA
a |
é CONTA POUPANCA (Somente garm o barcos ahawn. Assesie ums oppse) | ] cONTA CORRENTE etz e fiancas]
[] Bradesenzaz) [ meiizay) Nome do BANCO:

[ s o vt (0021 ﬁ} Caibics Eetindamibea Feedioen [104]

AEENCIA: CONTA! lf "': O(’}L-f / 'S:E @ -"GENU"-'[::D m”“‘[ -JO

| abarmar o Sgio se i) | wdgrrnae a gt ar cusnir) findoiimie o dighe se poniin] {Irdmar o digho se eustr)

Autorlzo ahegwadors | ider & credidar na conta bancarla informada, de mnha tnuleridade, o valar 8a indeni zacda/reombolso 2o Sapuro DAY
ague &l Lver dirgda. recerhecendo & danda, dssde 3 2 somente apds a cfelivacio docredite. quitagio total do valkor recebide

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IME - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as panas da Jed, qus #ilow nipemsibilado de 2presentas o faudo do Institutn & eciea L egal (1M1 para os bns de roguenmente de sndenizacio
da Segure DFGAT por inualicer pemanents, ma ver que (assinalor uma das opgdes):

gh‘-ﬁa hi IVL gque atenda a mgifo do acidente pu da minha residéncia; ow
£V gue aterde a regiiio do acdente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins do Seguro DPYAT, ou
D DML gue awence a regido do acidente ou da minka residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 [naventa) dias do pedida,
Fala mativa ashinafado. salicito o proszeguimenta ¢s analize do meu padida de indenizagdo do Segury DPVAT, por invalide: permanents; com s na Ao
apresentada. concordamdn, desde & 2in o sohmeter & avalfigse meédica ar oustas da S2guradnra ider para wes o do da exist€nca ¢ quantificagio das leshes

perrmanenies decorrentes de acidesta ce trinuio, confiarme Led 6 194/74, art. 30, 5108 declarandp gue eom awmarizacho nie sipndicy préva concosednoa com a futura
aaliagiin redicn on tenncia 3o dirg to de contesté-l, cawn discorde do atn comtedido

o reanc: (Y

T
; DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitnay [ Seltairo [T] casado (noowil) [ Divorclado [] Separade udicaiments [] vido | Data do élita da vitima:
Grau de Marentasea coma vitena:  Vitimadeoon cormpanheina]s) !j‘um [ | Seavitimadsio comaanhein(sl, Infocmar o nome completa |
Wil !L"\'_E filhps? Sirm WKio | Se tsha fisad, informer o uanlos R e Sim r _'ug "uumﬁz_uuu Sim [} 1]
D E Wi Falt't:dnsi____J__Eﬂ:mfF] [val rasceri? I:I D panfaves vivos? u t

Estou elente du gue 2 Seguradors ddar pagac, cad deads, o mderisacho do Segure BPVAT por menz Aguekes benelicadnns gue se apeesentarem e proverem
esty candido, eando dente, alnds, de que auaiquer omasio oideclasagio Ao vercadeTa podera gerar 3 obrigscdo o TRSSA I o valer recebid o aiem da
renporsab bdade ol pie inlacio do arilgs .‘:ﬂ’ﬁfiu Cadigo Peoal

joan, i 0a, 3 Yol fap s
Aefoode WOrnes A Ao O orr
0 939 354 -39 4 &

R Adsinatura
[*}Assinatura de guem assinag & ROGD 2% | Nome:
Assinaturz da wizimafhensslicidro {declarante) !
Assinatura
Aasinatura do Appresemtante Legal |se hnuwrl. . Assinatura do Procurador (se hnuurl- -
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CERTIDAO

N°. 1640/2019

Atendendo solicitacdo de FLAVIANA DA SILVA CAMARA e acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°231864 e Prontuario N° 2019.05.2748 pertencentes ao paciente
JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO foi atandido dia 22/05/2019 as 22h28min, vitima de
acidente de moto, apresentando trauma em membro superior esguerdo.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do
radio distal esquerdo. Realizado procedimento cirtirgico dia 25/05/2018. Com alta
médica dia 26/05/2019.

E para constar eu Rossana de Fatima Araujo Barbosa, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 26 de setembro de 2019

Ressaade Ftina d A Bnbosa
de Vigilincio 8 SaUde
Lémﬁr Lg; e B 3533

Médica da'Vigilancia & Sadde
CRM/PB 3533
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.459,47

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 00922
CONTA: 000000041352-0

Nr. da Autenticacdo 30C7CCC72548BBOF
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COMPROVANTE OE ABERTURA
CONTA POUPAN A FACIL ﬁﬁ%ﬁ:ﬂm‘mfﬂ!ﬁ“ Sl
15/01/2820
CONVENIO: Q9651458
OPERADOR: alex
CONTA: 0922, 013, 90041352-2
NOME: J0SIVAL RAMOS DE ARALID
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= . i B, Meeat : T K : 1
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SAC CATHA: 0809 726 2101 (1nforma: oes,
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ga fala: Q800 726 2492
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55616.4180.4311, 729b. 3803, Ze8b.9aa7 B571
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BIER(?ISA PARAIBA DiISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA
ENERGIEA PARAIRA TISTRIBUIDORA Da ENERGIA 54

BR 230 KM 25 . CRISTO REI:I.I::HTnR ~JOAD PESSOA - PB - CEP . SB071-650
CNPj; 09,005 183/0001-a0 |NSC.EST: 180188230

_ REAVISO DE CONTA
06- 001 - 409 - 3140 B B CDC: 000028
PEDRO JOSE DA SILVA " SR
RUA DA REPUBLICA 390 { ARADO
v,
JOAO PESSOA % cu:: 58.010- 18

[ Domicilio: 971 Ma:lidnr- 000
3 08162616 Coordenadas: -7,121236 889865
Referéncia; PX. A LOJA CRIATIVA ONDE FABRICA FLACAS .
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G ey DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Al i B a3 EFAT

Para mai esclarecimentos, acesse o site hitp:fiiwww.seguradoralidercombr ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 221206
{exdusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

i
INFORMALOES IMPORTANTES: ]

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liguidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel na enderego eletrénico:

http/wwin 2. SUSER.GOV.ER/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP! ne 443/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes, Este cadastro deve

| conter, além dos decumentos de identificacio pesseal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal além da
respectiva documentagao comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Sequre DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ac COAF.

' Gupoennienaengis de Sequros Privedas - SLISER drgio respinsaviel pelo controle & Sscalirag o dos mercados de sequm, previdéncla privada aberta. capital
fratiia & ey s

* Conselho de Controls de Stredades Finangeins - COAL, droao intagrante da sstrutura do Minstene da Fazenda teem por inalidade disciplingr, splicar penas
admunisirativas, receliern, examimar e identibear a5 poorréncies suspoitos de atvicades licitas previstas na | s n 613,58,

Pelo exposto, euﬁ.—g&"&'ﬂﬂﬁ de é’tﬂu{w CJ)? crito (a) no CPF ‘C "f:? 9 62(” 169

na qualidade de Procurador (a) / Inter __;ng'd}arln {a) duﬂeneﬁcrérlo A5/ f'L nEo C‘-: “"ﬂ*""l.{.ht' O inserito
(a) no CPF sap o NGO LF} 7 b B , do slmstﬁl.v de DPVAT cobertura —1 “L?Lif' CE‘F_?.:”L da Vitima
3 h’?&.v“-"i"b i'&V)‘r’u::&J L.J{-H- MQ , inscrito {a) no CPF sab o N’L“‘r{z“j’?ljﬁff—% conforme

1erminacao da Circular Susep 445/12:

" Declare Profissan: Renda: ___ eapresento os documentos comprobatdrios:

)q' Recusa Informar

: Declara ainda, sob as penas da |ei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradorz Lider—DPVAT, residir no endereco abaio,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo Implicard na sangao penal prevista no art, 299 do Codigo Penal

EI'HI(:ICQ!, i m,_l I C;n_lﬁr;;;ln
9:"?] o)
w.zfg"‘- b—("*W _-__"Z—'—,_ o }6 e
C:V‘V‘\f;_l,\g _ J'.d.ﬁ- >Vo il 3:)'51-— _ (i
{Emﬂ U | Telofone comercialDDD) [EIPf%Eduiar[DDDj

WHBA5I0

;{H’ LKA~ 5] de MM*‘—E de TR0

lacale ddt.l

Assinatura do Declarante
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f""'i_“T"ﬂ\T fE JORD PEZSDA Ficha Nz: 231864 Atd: Nao Regulad
TTA]. ~‘-'~! MANGABETIRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 22/05/2019
5 PISCHEL ANSE COsSTR DURRTE S/H ? Hora: 22:28:152
2056550 JORD FESSDAR Fane: (§3)3214-18%89 * Fezepolionista: LUIEZ CLAUDIO DR SILVA
Clinica: ORTOPECIA

Fum. ‘de wvezes atendido: 1

Data Hasc.: 15/11/1976 Id: 472 anoc!s}

LE RRRUJIG Wems Prontuario: 2019.05.002748
Sexn: M IDOENTICADE: 2260285 Fone: 931655831

nd, i BT ARETA DO SOBRADO, O

Saarro: AoMA BURAL Cldade: =0BRADD uE i pa )

Mam: MARIA DAY DORES DOS RAMGS Pai: JOSE BATISTA DE ARAUJO
INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAD '

LERICULTOR

DR EWNTREDR Zscolaridade:
Lol AAalCE DE ARADID
Tsiy s, Mespansdyels TR1GSSEF1 -/ IPENTIDADE: 2264405
z SAETETES IVSFITAL TEALDMS
__\.L___‘ _____________________________________________________________________
Transpo dtalizade: AMBULASNCIA
wohdente per: QUEDRE DE MOTS

vowlénola por: NO LASOA DO FADRE/COND

Zstacdo Civil:

NAD INFORMADD

CONDTIOES

isza: VEADRE
o [ 7 Aparontemsnte Bem |
» Tha [ 1 Pelitraumatizade [
Al=trag: [ ] Hemorragia [
. [ [ ] Diarreia [
L4l bt ! 02 I i Regular
| Vomite
: 5 Mg TEN Gbservacang
| I.n__.I; EM WEE FPACIENTE ENCAMINHADD LO
.-H_lh BACTUACRD.
A SO SR e
frzm = Fxame Figice - (hove de atendimente medical

%Uﬁ-ﬁ CrQuatlty DO TWun ; VIFIsg D¢
nrmcaeﬁmm v D¢ GhLea
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__________________________________ bl
ENOTACOES DR ENFERMACEM
| Dase Horarig | Evolucap
I 3
I
|
I
| !
| [
| !
| __________________________________________________________
—————————— | Resarvado p/ liberacao
rmanem |
VP U P, =
I ] Transfezide | ] Desistensia | 1 urt
[ ] Enfecmaria Gbite: | | Atestade | SVvo [ ] IML
20D
PV = BEOD oo
ntefRasponsavel Izsinatura e Carimpo. do Medico
-
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L DEMAEDR TARCIEID BusITY

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

ata da Admissie: 2.7 _f@jr*f?
i Nome: _L";!L"Pﬂr ﬂf“ﬂus DE ﬂhﬂ*ﬁo Drin dn Admit

i Pronudrio: __ Idade: Enfermaria: Leito:
! ' Nome da Mae: = = ,
' | Enderego: . ___ Bairre: .
' L"i:;iadu:r . e Fstado: ~_ Fone: . Pmﬁssﬂp: ! '
| Sexo: ()M () Con e ___ Estado Civil: Religido; |
| Escolaridade: gy R Data de Nascimento ___/__/ |
QPD: DCN €~ ATEQIALT
| HDA:

v {llma D€ ,:_'-}C!DF € pATI. pCG__ o DCFON M ]l7Ac
P, P { .7 1A 2 - -

| Me sdicagdes em uso; . s

Interrogatario Sintomatologico: ,

; . I
| Geral; | |Fenre | JAstenia [ |Anorexia | |Perdade Peso ____ Kgem [ JPrurido { ]Sudorese
i{ |Calafrios | |Alopecia | JAdenomegalias [ Jlctericia [ Tontras [ ]Outros:

Plzh."

Cabega e Pescogo: [ [Cefaléia [ |Espimos { JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal | |Epistaxe I
|[ Dor de Garganta | ]Bocio | JRouquidao | |Disfagia Audigdo: __ Visdo: |
|§EgM‘V | IDor____ ST [ JTosse | JExpectoragio [ ]Hemupusf: |
' | |Dispnéia | |Palpitagbes | |Desmaio [ |Cianose { )Edema Outros: :
| ABD: [ |Dor | IPirose [ JSolugo [ JRegurgitagdo [ |Hematémese | |Nduscas {

(| JVomitos [ |Dispepsia | |Diarréia [ [Melena [ 1Enterorragia [ |Constipagdo [ JAumento de volume

| ]Mal(helm | JCormimento [ [Outras: .
SME: [ |Dor [ ]ngndw_ pos-repouso | |Deformidades |
{1

AGU: [ )Distria [ ]Incontinéncia | |Retengdo | |Polidria | ]Oligaria [ |Noctiria [ |Hemattria !
|
|

Artralgia [ Calor | JRubor [ |Edema [ |Crepitagio [ |Fraqueza [ JAtrofia | '|Espasmos |
SN e PSOQ: [ |Insénia | [Sonoléncia [ |Convulsdes [ IMotricidade e Sensibilidade

| ].«\mneqm | JLibido [ JHumor ‘
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[ JHTF

[ JHEP [ |Dislipidemia | jBanho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ |Neo [ |Tabagismo
e ey ___ Alimentagdo !
B NEO __ -
m IMC= PA= mmHg |
FR= TEMP(*C)= =

"¢ Otoscopia): __ -

e e — g

o« [ _DlefiSetp 0& Npoto 5 Lo mﬁﬁub

Cift L&‘lulfﬂ
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Hospitaiar SAUDE
ep—— BETTAW U900 D RALKT
RELATORIO DE CIRURGIA
- g |
Nome: ;M B . N4 /Q\\M | Registro:
Idade: V| Sexo: - J Cor: Clinica: EMP: LR:
Y ke
Data: Cirurgifio: /{)d\ {_ﬂ ,«JZ‘J] ; I“MSW: . ! I f;ﬂ,\_‘
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentadot,
Anestesista: { 0] Syl JTipn Anestesia: O f"% Horirio: It T:
DIAGNOSTICO (5) PRE-OPERATORIO CID
/ e U M
]
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
: O~
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
L 4 )
b= \JE“ (_/~ i (f/(% ?
Acidente durante Ato Cinirgico I{ )Sim Desereva;
— 2{ ) Nao
Biopsia de Congelagio:  1( ) Sim '
— 2( ) Nio
Ent:amfnhamcn_tu do Paciente apés Ato Cirtrgico:
1( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante o Ato Cintirgico
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DESCRICAO DA CIRURGIA
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AUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA
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T DL ENTE REALIZAD D =
S TECS S AVESS -

TEIAPE T TTCT MEDICAME 1 5o

A.\:J'fﬁlﬂdpu?'gm{m
o weEcciogo. [ ]SiM [BZ<Tnio cagranpsans. [ |SIM [Fnac )
i [REF2 7400 BACTERICLGOL

s I YoZ IMELHORADO | JREMOVIDC | [A PEDIDO [_JCURADC | __|oBiTo

RESTALLINICD TR, YO0 TRAAFELTICL DONSLCATOES

/E’ﬁ.{ﬁﬁ'fﬁ!‘ Coect )ﬁ:‘ ﬂﬂ?’f/"/ﬁ? /ﬁ?’zﬂ/‘i a;)(”- ,@/

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: -

——r
REPOUSOQ:  Ralstive omcats por _ o

Reromo fg atividades sem cﬂlﬁ"ﬂ fiaicozm
Retormo iy atividades com r.'-lforl,r.l fimoo !M om " d!q! & o n-ll:-'\.u LT

tebee, procurag seedistuments esic Comgleno 'iuspuulu

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA : Lavi-la com dgua © ssblo duas vezss por dis Se sexti dor, L:1[“: vermelhidio ou “inchaco” no local, o st ooor

MEDICACOES PARA CASA: o2 ol G Dy D = o M W
RETORNO 0 Posi de saide em %ﬁj‘ para retirada de pontos. -
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200058312 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO Data do acidente: 22/05/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE GALEAZZI A ESQUERDA. P3, 4

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). P6, 8
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/06/2020 12:34:38 Num. 31439666 - Pég. 25

¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061012343861500000030158130
Numero do documento: 20061012343861500000030158130




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200058312 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO Data do acidente: 22/05/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE GALEAZZI A ESQUERDA. P3, 4

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). P6, 8
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0047651/20
Vitima: JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO Data do acidente: 22/05/2019
- . JOSIVAL RAMOS DE
CPF: 060.979.354-39 CPF de: Préprio Titular do CPF: ARAUIO
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

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

JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO : 060.979.354-39

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 04/02/2020 Data do cadastramento: 04/02/2020
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 048.079.624-69 CPF: 114.261.744-03
FLAVIANA DA SILVA CAMARA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0047651/20
Numero do Sinistro: 3200058312

Vitima: JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO Data do acidente: 22/05/2019
CPF: 060.979.354-39 CPF de: Proprio Titular do cpF: 071 RAMOS DE

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentos de identificagao

ATENGAO

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

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 18/02/2020 Data do cadastramento: 18/02/2020
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 048.079.624-69 CPF: 114.261.744-03
FLAVIANA DA SILVA CAMARA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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