Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0801982-98.2019.8.15.0311

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Mista de Princesa Isabel
Ultima distribuicdo : 29/11/2019

Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

25/06/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

GERALDO MOISES DE ARRUDA (AUTOR)

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
31795|25/06/2020 12:40|2728901 CONTESTACAO Anexo 022 Outros Documentos
630 = = =




Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, JALLDO 1Y LlM‘& PeRgIN

RG n°_ 4% 0% 563 , data de expedigéo /

Orgdo_s5¢ /P%  , -portador do CPF n° oHb, 3%k €YU ~4O , com
domicilio na cidade de _MAnw|¥A , no Estado de
PAA LB ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) -
RGN D8 cfwA DREUA - CEMTL s/,
complemento _casn = _ declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima CRRALOD [MOLSES J¥ apfivbr cujo o condutor  era
Al Do DC LIND Q0 LY e

Veiculo: mgtoci CLETA-

Modelo: Hovpa €6 125 CAM KS

Ano: 2042 /2042 B

Placa: DFp ¢24%

Chassi: 8¢9 SCL A0 CRE 88 L33

Data do Acidente: 16 /5 /2043
Local e Data: MANA\RA -PB 46 /12) 2043

jL_—%uiwfoan bonna_Porgact
Assinatura do Declarante

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

S TR R e =

’T*ggﬁ v “TIB;UJJ#&W]MEB“W\“""SM %j&e{o.‘imﬂ'ﬁ e8|

| S8 R econheso, por auteaticidade, a(s) firma(
4 T AN PO DELIMAPEREIRA o
{ Dou fé. Manaira/PB - 16/12/2017

{e: Candida Pala a BezerraSales J
B aAGEAZ0IP0U p o A
Consulte a autenticidads em https: ‘.odiggi@%yi S
Emol RS 849 FARPEN RS 0,25 MP RS G, 14 505

gL

sl

03 CUT 7

DPVAT _—
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PITAL REGIONAL  secremariace ESTADO OVERN viva
SRINCESAISABEL DASA“"Eﬁf:}mmm\ BA| o trabatio.

'\ DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que, a ficha original do (a) paciente
GERALDO MOISES DE ARRUDA portador (a) do RG 2130800 SSP-PB, enconi{ra-se
em nossos arquivos neste Hospital Regional de Princesa Isabel.

Ficha de Atendimento Ambulatorial referente ao dia 16/08/2017.

Princesa Isabel-PB, 06 de junho 2018.

e

%D‘l #ﬁAh@ISCO DASILVA

Diretor Geral
Mat.184.461-0

MBM Seguiadera 8/A

03 CuT 2518

DPVAT
ALAMEDA DAS ACACIAS, N° 1444 — ’
ALTO DO CASCAVEL -PRINCESA ISABEL - PB ES %
CEP 58.755-000- CNPJ — 08.778.268/0039-33 Y
FONE: (83) 3457-2585/ 3457-2489
"“’ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 12:40:32 Num. 31795630 - Pég. 2

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062512403164200000030485587
=537 Nimero do documento: 20062512403164200000030485587




FOSTAL REGOML  £STADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE | ) P METERINES - MEDICAMENTOZ & YIS \
_ 'SUS Dy hwébedinlin o pE ATENDIMENTO AMBULATORIAL D SFntl St o prlo I Lt
) PRINCESA ISABELPE (P e—pbfer—. o 334D, O
| CNES: 2321637 CNPJ: 08.778.268/0039-33 N %BQ ] o w.ﬁ‘\ ’ DNA\\i %rl
{| NOME: HOSPITAL REGIONAL PRINCESA ISABEL \Nn = il sy - gy
+ | ENDEREGO: ALAMEDA DASACACIAS, 1444 ALTO CASCAVEL _ O .
w CIDADE: PRINCESA ISABEL ESTADO: PARAIBA UF: 25 L 0i - ELETIVO CARATER DO ATENDIMENTO
Atendimento: CONSULTA /T - URGENCIA
Paciente:  GERALDO MOISES DE ARRUDA T 103 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIGO DA EMPRESA
| Mae: FRANCISCA MARIA DOS SANTOS L - ——
M Pai MOISES VICENTE DE ARRUDA | 04- ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
| Mascivaniar tSMYIRCE: ~ Mdade: 48 R, PO Sexc: M. | [™] 05 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES auiy®os ou FISICOS
% | Profissao: AGRICULTOR(A) PROCEDIMENTO _Ummo_ﬁ_o}o =}
w Endereco  SITIO BAIXIO Num.: SN “
o | Bairo: ZONA RURAL Fone:
| Cidade MANAIRA - PB - 53995-000 - 2509008 .
4 | Naturalidade MANAIRA - PB |dentidade: 2130800 SSP PB
i CNS: 127-3698-3140-0009 Reg. Nasc.: DIAGNOSTICO
. CPF: Pecepcionista: [VANIELLE 7 '
1 |, Data/Hora: 16/08/2017 18:22:01 Ficha Numero: 83957 43898 :
HE 3 , CID-10
i . .ms\x\,\m\&. —= L o — MEDICAGAO - ENCAMINHAMENTO
B P . - -
“7 = 1 PRESCRITA OBSERVAGAQ M RESIDENCIA [] wrernagho
|2 apLicADA OUTRO HOSPITAL | BITO [ ]ourros
SERVICOS REALIZADOS:! cODIGO / PROCEDIMENTO
PESO: PA: TEMP.: s ¢ ZA —T
ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO) -l olalolilolsel 01O 9
P —
- [0lylol1lol1lolO)l51%
| m G RORID DO Y ORI SRR 3 -
i 7D A - p [ .
L ‘ putentico 2 presente copid. :.::n”s tipl :/ g Ass. dos Profissionais Assistentefy griRRASEI0 Freuas
f Princess sabel-Ph s;Szwms. & ——LRM PB 9603
_ EXAMES Mt ?._:aﬁsﬂ__.msw..w.  FARPENERS 0,28 Médico / Crm / Cnis CNSTOXORTow CBO
§ ! mmmw%mm”mu ABT4439-N s FRANCINELIO DE SOUSA FREITAS - 9603 - 162-4"'03-67:2-0000
A Confira a auterticidade ea Https://selodid \ S5 PACIENTE 7 ACOMPANHANTE OU REPON™ %\ EL
RESULTADOS \ /\ J
: ASS REVIS CNICO - canmbo ASS REV[SO ADMINISTRATIVO - carimbo
a eronica Vicente Rodrigues
S o . CPF: 840,481,564-68
D\ ge” _ SUS:1 3450009
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OSPITAL REGIONAL SECRETARIA DE ESTADO  4/iilli :
PRINCESA ISABEL DA SAUDE @gﬂ‘f“”m“’i": 31? y

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que, a ficha original do (a) paciente
GERALDO MOISES DE ARRUDA portador (a) do RG 2130800 SSP-PB, encontra-se
em nossos arquivos neste Hospital Regional de Princesa Isabel.

Ficha de Atendimento Ambulatorial referente ao dia 17/08/2017.

Princesa Isabel-PB, 06 de junho 2018.

{\\'\ ] ( (
s \ ( “\\ i ."‘:
N~ O
DISIO FRANCISCO DA $SiLVA

Diretor Geral
Mat.184.461-0

ALAMEDA DAS ACACIAS, N* 1444 — I [ Ay
ALTO DO CASCAVEL -PRINCESA ISABEL - P OSUS
: CEP 58,755-000- CNPJ - (08.778.268/0039-33 i )
FONE: (83) 3457-2585/3457-2489

TatRE,
> 51"35&,:‘- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 12:40:32 Num. 31795630 - Pég. 4
!.""E-" http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062512403164200000030485587
pd ‘I-| g

e I

Ndmero do documento: 20062512403164200000030485587
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S

SUS HOSPITAL REGIONAL  ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE Y - o 31 G
S Dep. José Peraira Lima A : -
i PRINCESA 1SABELPG: - FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL A TR i
CNES: 2321637 “+ CNPJ: 08.778.268/0039-33 ~ umn ~— ow\\&c v 7070 §¢4 i)
NOME: HOSPITAL REGIONAL PRINCESA ISABEL _ ST Mm\ ?
ENDERECO: ALAMEDA DAS ACACIAS, 1444 ALTO CASCAVEL S “e m%\n N— N . | pbw«w._ -
CIDADE: PRINCESA ISABEL - ESTADO: - PARAIBA UF: 25 _H 01 ELETIVO n o>m>qm_»w‘u.o ATENDIMENTO 3 .a,om%\.
S N
Atendimento: CONSULTA _H 02 - URGENCIA .M,\rﬁ B @ Ty .ﬁwu e
Paciente: GERALDO MOISES DE ARRUDA _.lll 03 - ACIDENTE ,mw LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIGO DA EMPRESA %
Mae: FRANCISCA MARIA DOS SANTOS % ® s 3 (=L Mg
Pai MOISES VICENTE DE ARRUDA ‘ m 04 - ACIDENTE NOTRAJETO PARA O TRABALHO .
Naachmeits; MODIINGS °  ase; 49 G4r FARDA e I m 05 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU FiSIC 0 8
. . " @Q
Profissao:  AGRICULTOR(A) . .- . PROGEDIMENTO DESCRIGAO ﬁﬂ g
Endereco  SITIO BELEM . Num.: SN o 2
Bairro: ZONA RURAL , Fone: m
Cidade: MANAIRA - PB - 58995-000 - 2509008 g
: p <
Naturalidade MANAIRA - PB Identidade: 2130800 SSP PB Q
CNS: 127-3698-3140-0009 Reg. Nasc.: _ DIAGNOSTICO g
CPF: Recepcionista: LINDAURA . P . - S
Data/Hora: 17/08/2017 09:06:16 Ficha Numero: 83977 43898 IM.HAa/T._ Q/ . V f _%
CID-10 g
_gmc_o>o>o 'ENCAMINHAMENTO S
- “NF}1.PrESCRITA OBSERVAGAO H_ RESIDENCIA _H INTERNAGAQ
APLIC OUTRO HOSPITAL OBITO OUTROS
2. APLICADA H_ _H |

SERVICOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTO

PESO: %£ , __PA TEMP.: 36 °€, , m
NAMNESE EXAME FISICO (SUMA -lpl3lelsloleslol olals _
PR L S «fa(@f(l?ﬂz / . 2. I
R0 S5 > . H“ﬂwﬂ#adf B
mu R CTeE Lo~ n.r_r.) P 3- i
J ) : As Profissionais Assistenles - carimbos

S T e Tt N

Meédico / Crm / Cns 2&9% apmw — €8O
, j bR L 95 "
ALAN MOURA - 8495 - 258-9545-5545 % [ ” vNK rm\R c&
_ ASS. PACIENTE / ACOMPANHANTE o@ S
Princesa Isabel-Ph 09/04/2018 09344:37 . .
__.1.ga:..:%mm.__sm-mmﬁ, 3:

2018-002207] EWOL:R PN 25 - .
Wy mmg EE& :E__wem% FHRPE: Qb o ASS. REVISOR TECNICO - canimbo ASS. REV{Gehag il
) Confira 3 autenticidade ea bttps://sg edigi

EXAMES RE m CTOE N e o

FRINCES
hutentico a presente copia, repry su;/.,
apresentado. Es :mz.___;u_n. vefdade, _ .: Nl
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[ B

L e SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
e m HOSPITAL REGIONAL DE PRINCESA ISABEL

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que, a ficha original do (a) paciente
GERALDO MOISES DE ARRUDA, portador (a) do RG de n° 2.130.800 SSP/PB
encontra-se em nossos arquivos neste Hospital Regional de Princesa Isabel.

Ficha de Atendimento Ambulatorial referente ao més de AGOSTO/2017.

Princesa Isabel-PB, 19 setembro de 2017.

W dih. & Soule b .
- EDISIO FlgmNCISCO DA SILV;j
- iretor Geral

(/ Mat.184.461-0

ALAMEDA DAS ACACIAS, N° 1444 '

ALTO DO CASCAVEL -PRINCESA ISABEL - PB m

CEP 58.755-000- CNPJ — 08.778.268/0039-33 i
FONE: (83) 3457-2585/ 3457-2489

Num. 31795630 - Pag. 6




SESRTIEL D SdinE
, I AMEULATORA

CNES 2321637 CHPJ. GE 778 268/0029.73
NOME HOSPITAL REGIONAL PRINCESA ISABEL
ENDERECO: ALAMEDA DAZ ACACIAS, 1447 ALTO CASCAVE!
CIDADE: PRINCESA ISABEL ESTADO PARAIBA ur. 2s
Atendimento. CONSULTA
Paciente: GERALDO MOISES DE ARRUDA
Mae: FRANCISCA MARIA DOS SANTOS
Pai MOISES VICENTE DE ARRUDA
Nascimento:  18/01/1968 Idade. 49 Cor: PARDA Sexo M
Profissao: AGRICULTOR(A)
Endereco SITIO BAIXIO Num.: SN
Bairro: ZONA RURAL Fone:
Cidade: MANAIRA - PB - 58995-000 - 2509008
Naturalidade MANAIRA - PB Identidade: 2130800 SSP PB
CNS: 127-3698-3140-0009 Reg. Nasc.
CPF: Recepcionista: IVANIELLE
Data /Hora: 16/08/2017 18.22:01 Ficha Numero: 83957 43898

A o = D : —

PRl 7% 44 o LA PPN P o T RS it _‘\.:i. 7
I %87 o e o Vg —fS Q\:. JU ;
. \\. ’ o
PESO: PA. TEMP.:

ANAMNESE EXAME FiSICO (SUMARIO)

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS)
— o PN

ucr(mwt)n‘.of_zo nnﬁ nnaanq rmr wnuw»l\,.x:. ﬂozm _.mku._w‘ w.u;
s =
esente am; wn“:_zmu fi2! 4o priginal cue ge fol
t i verdade, |
70 :.3

- £
Fif

futentico a pre
apresen tade.
Frincesz Isa
farts Rodrie

—
—_—

— ——ir = d

MATERIAIS - MEL VLA % 0a . o

i
!

i

» ' (-ﬁ.q(..
.v p‘ rnemaw

‘ Eda URGENC'A v

P S _.:% _

Ty

rD«.r‘

J 91 - ELETIVO

CARATER DO ATENCIMENTO

D 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVICO DA EMPRESA
D 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO

1ooa ol Flaine

ISCR Ol FiZSC

D 05 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO PO AGENTES QU
PROCEDIMENTO DESCRICAQ

& 7

=3

)

DIAGNOSTICO

v ” : #

g — o giitig s o iy e cID-10

gngo:o»o ENCAMINHAMENTC
u 1.PRESCRITA .mﬁdmmmx,sn.yo u RESIDENGIA _H_ INTERNAGAO
m OUTRO HCSPITAL

| ;|2 APLICADA ‘ H_ osimo . ‘ D OUTROS:

SERVIGOS REALIZADOS: CODICO / PROCEDIMENTO

- Aol slolelelolalg

ik [ [ 73 i T 2 | = |5
2- gl QL a1 e ] 41 @lels s
3=

Ass. dos Profissionais Assistentegy; GURBRSaic rre1 -

Medico
AmlU\mmg PB 9603

Sam i ACZEALTONL

CZ.U TUOSUTI T o

Meédico / Crm / Cns
FRANCINELIO DE SOUSA FREITAS - 9603 - 162-4903-6262-0000

A e

ASS. PACIENTE / ACOMPANHANTE OU REPONSAVEL

-

P

~~"  ASS. REVISOR TECNICO -

carmbo ASS, REVISOR ADMINISTRATIVO - canmbo
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- UPR2ZNh

el UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
ﬁ%ﬁé PRINCESA ISABEL - PB
ria ae

NOME: _ e\ LN W Aisa. S

rb—‘\%__
_Z_;:;D.W_m Yon - Es I
VAL el W . G S 0Q | N ey

VRS Vol Stelainahll B0 O
L T W 8. s Ails e

r

:“f‘-'\-x% bonds o Qouaa, M—mw«\
:i)r R ‘\——\!\u\n \Q"w\“ '\ EN %“’D s\-‘-rf«,_\ Lio

e s TR s S

t | ; ‘t Ea\.r) LA

S Lo \*—d\‘\_ . J\-LW\_\_ -\',\_‘ o 1 KAM)
: N Médico / Carimbo/CRM)

Q( %4,\‘\ \Q'L‘L’Wé&._ﬂ

S pLi S
Data: i(il_m HD: i: M 24 HORAS - PRINCESA ISABEL - PB
AR EOUT _

I

Seguradora S/A

{4 FEV 208

DPVAT
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aEn
PACIENTE: GERALDO MOISES DE ARRUDA Data: 24/08/2017
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO
TECNICA:

Exame realizado sem a injeg@o de contraste endovenoso.

ANALISE:

Parénquima cerebral com coeficiente de atenuagdo normal.

Sulcos corticais, fissuras e cisternas encefalicos normais para faixa etéria.
Ventriculos laterais e Il ventriculo de forma e dimensdes preservadas.
Cerebelo, tronco cerebral e IV ventriculo de configuragdo anatémica habitual.

Auséncia de desvios das estruturas da linha média, colegdes, sinais de sangramento recente
ou insulto isquémico.

Fratura das paredes lateral e medial e assoalho da 6rbita direita, sem desvios significativos.

Fratura cominutiva das paredes anterior e lateral do seio maxilar direito, com leve desvio
medial de fragmentos da parede lateral.

Fratura do arco zigomatico direito, sem desvios significativos.

Z A
S /
~N N\ L
Dr. Renan G;":mes Bringel
| Radiologista

CRM/PE: 24.467

on .55 .564-90

Num. 31795630 - Pag. 10
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REPURBIICA EEDE ATINVA DO BRASIE
A (RST8]

DOC. IDENTIDADE / ORG. EMIBSOR |
|1!ﬂ!5‘3 88P PB - I

| 04s.386.648 -A'o]rnzfu/:.ns ]

gg AMADEU MARCOLINO PEREX
28 oy

©w
o <H :
3.5('.\1 3 CAT.
=
O

',[_03593396033 ] 25/05/2033 o:/;u/;f::v_']

f i

v

‘}n;Ua di bina Portim
3 @ ]
LoeAL L
£ T DATA EMISSAO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Sequradora Lider dos
Conséreios do Sequre DPVAT

Tl T T i ‘ oy RN T AT
DO SINISTRO i Fehh I
ASL-0363194/18
Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA Data do acidente: 16/08/2017
CPF: 011.552.564-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: E&gﬁ'a?\o MOISES DE
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

TLL )

ﬂm -m o 'El, . L_-i.' '_"1:’.;-‘,_:, i V.:IE;.:'.‘T . p\" :-

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de ato declaratério
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacio

DUT

Qutros

ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA : 023.679.274-13

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

GERALDO MOISES DE ARRUDA : 011.552.564-50

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentac¢io completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagéo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacéio recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
- protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclus&o no aviso de sinistro digital.

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

Data da entrega: 03/10/2018 Data do cadastramento: 03/10/2018
Nome: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA Nome: Alessandra Maria Fontes Santos
CPF: 023.679.274-13 CPF: 854.573.610-04
ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA Alessandra Maria Fontes Santos

Num. 31795630 - Pag. 15




" , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

Admirsstradora do Sequro DPYAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180463245 Cidade: Manaira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA Data do acidente: 16/08/2017 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagnéstico: FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO-MAXILAR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

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

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| o . .. Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
et Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 12:40:32 Num. 31795630 - Pég. 16




" , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

Admirsstradora do Sequro DPYAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180463245 Cidade: Manaira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA Data do acidente: 16/08/2017 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagnéstico: FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO DIREITO/FRATURA COMINUTIVA DAS PAREDES ANTERIOR E LATERAL DO SEIO

MAXILAR DIREITO/ORBITA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
et Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 12:40:32 Num. 31795630 - Pég. 17




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: GERLDO MOISES DE ARRUDA, brasileiro(a), casado(a), agricultor(a), portador
da Cédula de Identidade n° 2.130.800 SSP/PB, inscrito no CPF/MF sob o n° 011.552.564-50,
residente e domiciliado na Sitio Belém, S/N, Zona Rural, Manaira -PB CEP: 58.995-000.

OUTORGADO: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA, brasileiro(a), divorciado, autdnomo,
portador(a) do RG 5.023.854, érgéo expedidor SSP/PE e do CPF: 023.679.274-13, residente no(a)

Rua Agamenon Magalh3es, n° 090, centro, Santa Cruz da Baixa Verde — PE, CEP: 56.895-000.

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LiDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de receber a
indenizagéo referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT e poderes para assinatura em ficha de
autorizacdo de pagamento, crédito de indenizagao de sinistros DPVAT, a que tenho direito, podendo
para tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitacéo e praticar, enfim,
todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da vitima: GERLDO
MOISES DE ARRUDA.

Manaira — PB, 02/08/2018.

)S_glﬂfff/ﬂ AAEAC ¢ (AL L RN A
outorgante
(Reconhecer firma por autenticidade)

4% s = 1
vy ﬁ CARTORIO DISTRITAL O PeLo Sinal 5 0l
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: m Reconhem. por autenticidade. a(s) firgiars) ! iy
i GERALDO MOISES.DE ARRUDA 1oy 8 -0
= Dewufé. Manaima/PB - 11/08/2014 Cartoric ) -
] Notario: Luzia Ferreira Rab tatro C .ol < lota -
e Seld Digital AHIGASAS-NAES E;?zgiftf:%fffl“ 1bE)MBM Segwadera S/A
23 Consulie a autenticidade em Mtpsi/lselozigial tioh.idfige N
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0363194/18
Numero do Sinistro: 3180463245

Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA Data do acidente: 16/08/2017
. }  bed . . GERALDO MOISES DE
CPF: 011.552.564-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARRUDA

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

GERALDO MOISES DE ARRUDA : 011.552.564-50
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacgao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/11/2018 Data do cadastramento: 28/11/2018
Nome: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA Nome: Karine Capilheira da Rosa
CPF: 023.679.274-13 CPF: 804.982.560-49
ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA Karine Capilheira da Rosa
ol Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 12:40:32 Num. 31795630 - Pég. 19




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0363194/18
Numero do Sinistro: 3180463245

Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA Data do acidente: 16/08/2017
. }  bed . . GERALDO MOISES DE
CPF: 011.552.564-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARRUDA

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagao médico-hospitalar

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacgdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdo completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/02/2019 Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA Nome: Karine Capilheira da Rosa
CPF: 023.679.274-13 CPF: 804.982.560-49
ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA Karine Capilheira da Rosa
ol Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 12:40:32 Num. 31795630 - Pég. 20




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0363194/18

Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA Data do acidente: 16/08/2017
. }  bed . . GERALDO MOISES DE
CPF: 011.552.564-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARRUDA

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagdo de ato declaratério
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA : 023.679.274-13

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

GERALDO MOISES DE ARRUDA : 011.552.564-50

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacgdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdo completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/10/2018 Data do cadastramento: 03/10/2018
Nome: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA Nome: Alessandra Maria Fontes Santos
CPF: 023.679.274-13 CPF: 854.573.610-04
ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA Alessandra Maria Fontes Santos
ol Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 12:40:32 Num. 31795630 - Pég. 21




O LiDER

[N —T

Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: GERALDO MOISES DE ARRUDA

N2 Sinistro: 3180463245

Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA

Data do Acidente: 16/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a anadlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180463245, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento ndo conclusivo

- INVALIDEZ

A documentagdo deve ser entregue na MBM SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprovacdo documental. Providencie a
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT.

Carta n? 13438015

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

o ié‘%ﬁ?: Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 12:40:32 Num. 31795630 - Pég. 22
‘--""jtlu " hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062512403164200000030485587
L2825 Numero do documento: 20062512403164200000030485587
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O LidER

dministracorz de Segura LF

Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: GERALDO MOISES DE ARRUDA

Ne Sinistro: 3180463245

Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA

Data do Acidente: 16/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180463245.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentacao necessaria.

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse 0 nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13438016

Num. 31795630 - Pag. 23



O LiDER
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Rio de Janeiro, 29 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180463245

Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA

Data do Acidente: 16/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GERALDO MOISES DE ARRUDA

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

Documentagédo médico-hospitalar

iy

=]

s

z

2

t:‘ Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
i informagdes necessarias.

% Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
"g’ www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
é%_" 20h, nos telefones 4020-1596 (RegiGes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).

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.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem serd

reiniciada assim que a seguradora receber a documentagdao complementar solicitada. I
(=3
(=]
<
Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do 8
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado. E
§
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Estamos aqui para Vocé
Lo ::i'p-l-;i-'l ' :
e vy Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 12:40:32 Num. 31795630 - Pég. 24
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Sequradoia andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L I DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P 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 mé&os o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2019

N do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180463245 Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA

Data do Acidente: 16/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GERALDO MOISES DE ARRUDA

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

N

w

=}

-

s

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

g\

8

3 Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
o . . . . ~ Py

8 existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
(v} . . . ~

8 acesse 0 N0Osso site para maiores orientagdes.

o

g

[+

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13916170

o ié‘%ﬁ?: Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 12:40:32 Num. 31795630 - Pég. 25
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Admiaisteadors do Segura DPVAT

Q S AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll D ER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

=

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
Lidade (no campo 1"Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

| Numero do Sinistro ou ASL ‘ CPF da Vitima ‘ | Nome completo da vitima
011.552.564 -S5O _8CeAlp, ™olse e Aegt Da J
—~
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo CPF titular da conta l Profissao
Gl po MOISRS D Ageubn 041.552 .56Y - SO Aol (uiror
Endereco Numero Complemento
| SITI0 BeLgEn S/ cagh
Bairro ‘ Cidade Est?o Cep
2onNA RURAL M e/ 54 95¢ -000
Email Telefone (DDD)
Lreys z oL, <OV LR (17)133&6'3333
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
\cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.
S
TN

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

5] RECUSO INFORMAR [_] SEM RENDA ] ATERS 1.000,00 [_J R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
() R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ) R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ("] ACIMA DE RS 10.000,00
[J CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) () CONTA CORRENTE (todos os bancos)
i P: (o]

[JBRADESCO (237) ] BANCO DO BRASIL(001) ) ITAU (341) BANC .

[JCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ ] L ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. DV NRO. _bn NRO. bwv NRO. DV
f 1 | b]

LT I J[gamry  ][8] J [ )

(Informar digito se existir) (Informar digito se existir} (Informar digito se existir) (Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

MBM Seguradera 8/A
MANAIER ~¥% |, Q8 de JULMHO de 20 (%

Local e Data U3 Gur 5

_QJMLLdM_LALMJU‘

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do epresen\a@%-r

FAPPF.001 V001/2017
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0 o AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LlDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adtministradora do Segurs DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1"Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

["Numero do Sinistro ou ASL B | (CPFdavitima ‘ "Nome completo da vitima |
{ 014.552.564- 60 6LpLpo MOISES PE’ Am&um
-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZA‘;KO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo ‘ CPF titular da conta
QUM Qo Mol Ses I8 ALRVDA Q44 ‘3 £2356y-50 AéEICULTO“
Endereco | Numero Congﬁnento
| ST 0 E;ELE.{EA _ S /N _ |
Bairro Cidade Estado CEP - .
20N/, RURAL | mAnama s gy 485-000 |
Email Telefone t]}DD)
ALY A an/6OM s Q foL . cor 32 (83)493¢b898Y |
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
= RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA [ ATE R$ 1.000,00 | RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[_J RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [_] R% 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 [ ACIMA DE R$ 10.000,00
|| CONTA POUPANGA {Somente para 0s bancos abaixo. Assinale uma opgéo) |_/ CONTA CORRENTE (todos os bancos)

[ BRADESCO (237) [ | BANCO DO BRASIL (001) [ ]ITAU (341) Efnt‘fo NRO

J] CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | |
AGENCIA CONTA AGENCIA _CO;JTA N
NRO. NRC. DN NRO. DV NRO. N
Oary 1) s9syy 3] I S

(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir)

S

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

MBM QEIRARAOR
78 yov 108
MaM 0n-PR . Q2 de QUTURZE e 201Y
Local e Data
XMMWJ @
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001,/2017
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EDAIXA ECONOMICA FEDERAL

SAC B8BB 726 0181
OUVIDORIA QB0@ 725 7474

: VEIVD sopep

2682-720718152-4 ;
83/0UT/2018 HORA DF 14:48:34

ANk s W il s ipte
* 0T: 15,014818-6 TERM: ©18335,

of OCALIDADE: SANTA CRUZ DA BAIXA VERDE 5

G, YINCULADA: 8914 CONTROLE: 132339955#

8 DEPGSITO EM DINHEIRD gs
P914 013 PBO5IA588-9 :

E _ n

GERALDO MOLSES DE ARRUDA &

3JRLCIR s 5,008 {M

%5 ' - B

“®DEPOSITO REALIZADO COM SUCESSD, A PREVISAQ )h

00 CREDITO 'NA CONTA E DE ATE 30 MINUTOS

2 ESTE RECIBO £ VALIDO COMO
3e COMPROVANTE DE DEPGSITO
s 282-720718152-4

a vIa

RN SFEIRANRE
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
5" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

D IA D y 7| DE MANAIRA —- PB

CERTIDAO

CERTIFICO, em razdo do meu Oficio ¢ a Requerimento Verbal de pessoa interessada
que, revendo neste Cartério policial o livro de Registro de ocorréncia n°® 001/2016 nele
encontre o Registro n° 066/2018, Cujo Teor passo agora a transcrever na entrega: AOS
09 DIAS DO MES DE Julho DO ANO DE 2018 NESTA CIDADE DE MANAIRA
ESTADO DA PARAIBA E NA (O) DELEGACIA DE Policia Civil Local,
PRESENTE A AUTORIDADE POLICIAL Gutenberg José da Costa Marques
Cabral, COMIGO, ESCRIVA (0) DE POLICIA DO SEU CARGO, NO FINAL
ASSINADO (A), E DECLARADO (A), Al, POR VOLTA DAS 08: h 00min
COMPARCEU GERALDO MOISES DE ARRUDA COM 50 ANOS DE IDADE:
NACIONALIDADE: Brasileira, NATURAL DE Manaira UJF PB FILIACAO,
Moises Vicente de Arruda, e de Francisca Maria dos Santos, ESTADO CIVIL: Casado
ESCOLARIDADE: Alfabetizado PROFISSAO/OCUPACAQ Agricultor DOC. DE
IDENTIDADE: 213.0800 ORGAO EXPEDIDOR: SSP/PB DATA DE EXPEDICAQ:
01/08/1994 CPF: 011.552.564-50 Residente: No Sitio Belém Bairro Zona Rural
Cidade: Manaira UF PB COM ENDERECO PROFISSIONAL: E FEZ O SEGUINTE
REGISTRO: O qual fez a seguinte Ocorréncia, Que no dia 16/08/2017, foi vitima de
um acidente automobilistico, por volta das 16: h 00min quando trafegava na Garupa de
uma Moto Honda/CG 125,FAN KS, ano e modelo 2012, cor vermelha, placa
OFA6345/PB, Chassi de N° 9C2JC4110CR588439, a referida Moto acima citada
encontrasse em nome do senhor Jaildo de Lima Pereira, o declarante afirmou aqui

nesta delegacia de policia civil local, que o acidente aconteceu na Passagem de um Rio @ =

no Sitio Baixio dos Lopes deste Municipio de Manaira/PB, a Moto derrapou e o }'.3 o'
Condutor néo conseguiu controlar ¢ o declarante acabou caindo e sofrendo varias -3 £ $
lesbes, depois foi socorrido por populares que passava pelo o local do acidente para 0 () 'E"’—, B
Hospital Regional Dep. José Pereira Lima, que fica localizado na Cidade de Princesa 3. 25
Isabel/PB, a onde o declarante foi atendido, e nada mas disse e ndo lhe foi perguntado,a — o o
presente certiddo é verdadeira e dou fé.. ;_'J' - L‘?_

E N E: DECLARO A INTEIRA &%
RES SAB A E AL referente ao registro de ocorr.
supra que deu origem a presente certiddo (Art.229 do CPB) falsidade ideologica — 7
reclusdo de 01 (um) a 05 (cinco) anos :

Obs. Esse documento nfio substitui o original, é valido somente para obtengi
segunda via na sua reparti¢@o de origem onde tem validade por trinta dias.

RIO REG. CIVILET

R

o :;c?ﬂ:: ’“g; fw"'.m.’m g.e_h?acia de Policie ‘ ‘/fm B
MAT.: 132.140-8 il de Mana!ra -PR = ,

Manaira-PB Em 09 de Julho 201+ &

W3S INPAEAS NN
0 M T 1] 3 =

qi‘_'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 12:40:32 Num. 31795630 - Pag. 29




Seguradora
o Ll DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Segure DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

g
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

A J
" Nome Completo da Vitima ‘ CPF da Vitima ‘ ‘ Data do Acidente ‘
GERALDD MOISEY Dg ARGYDA 044.5C2.5b4-50 ) 4p /o3 /2047
( N\
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
| ALCOKSON LEMDEO ©OMES DY SILv 033 638.23Y4 -(3 |

Email Telefone (DDD)
,MDM@&CLLOM L2 (87) 38966 -838F

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
X Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tagdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e afericido do grau da leséo, ou lesées, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contelido.

\ _

[MBM Seguiadera S/A

03 CJT 7mB

MAnMA (XA -P2 04 de JVLHO de_XodF
Local e Data
A DPVAT
;/ gm, 5//0 e 25y At Denaa Aen
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
DALL0O1 V001/2017
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FOSTAL REGOML  £STADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE | ) P METERINES - MEDICAMENTOZ & YIS \
_ 'SUS Dy hwébedinlin o pE ATENDIMENTO AMBULATORIAL D SFntl St o prlo I Lt
) PRINCESA ISABELPE (P e—pbfer—. o 334D, O
| CNES: 2321637 CNPJ: 08.778.268/0039-33 N %BQ ] o w.ﬁ‘\ ’ DNA\\i %rl
{| NOME: HOSPITAL REGIONAL PRINCESA ISABEL \Nn = il sy - gy
+ | ENDEREGO: ALAMEDA DASACACIAS, 1444 ALTO CASCAVEL _ O .
w CIDADE: PRINCESA ISABEL ESTADO: PARAIBA UF: 25 L 0i - ELETIVO CARATER DO ATENDIMENTO
Atendimento: CONSULTA /T - URGENCIA
Paciente:  GERALDO MOISES DE ARRUDA T 103 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIGO DA EMPRESA
| Mae: FRANCISCA MARIA DOS SANTOS L - ——
M Pai MOISES VICENTE DE ARRUDA | 04- ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
| Mascivaniar tSMYIRCE: ~ Mdade: 48 R, PO Sexc: M. | [™] 05 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES auiy®os ou FISICOS
% | Profissao: AGRICULTOR(A) PROCEDIMENTO _Ummo_ﬁ_o}o =}
w Endereco  SITIO BAIXIO Num.: SN “
o | Bairo: ZONA RURAL Fone:
| Cidade MANAIRA - PB - 53995-000 - 2509008 .
4 | Naturalidade MANAIRA - PB |dentidade: 2130800 SSP PB
i CNS: 127-3698-3140-0009 Reg. Nasc.: DIAGNOSTICO
. CPF: Pecepcionista: [VANIELLE 7 '
1 |, Data/Hora: 16/08/2017 18:22:01 Ficha Numero: 83957 43898 :
HE 3 , CID-10
i . .ms\x\,\m\&. —= L o — MEDICAGAO - ENCAMINHAMENTO
B P . - -
“7 = 1 PRESCRITA OBSERVAGAQ M RESIDENCIA [] wrernagho
|2 apLicADA OUTRO HOSPITAL | BITO [ ]ourros
SERVICOS REALIZADOS:! cODIGO / PROCEDIMENTO
PESO: PA: TEMP.: s ¢ ZA —T
ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO) -l olalolilolsel 01O 9
P —
- [0lylol1lol1lolO)l51%
| m G RORID DO Y ORI SRR 3 -
i 7D A - p [ .
L ‘ putentico 2 presente copid. :.::n”s tipl :/ g Ass. dos Profissionais Assistentefy griRRASEI0 Freuas
f Princess sabel-Ph s;Szwms. & ——LRM PB 9603
_ EXAMES Mt ?._:aﬁsﬂ__.msw..w.  FARPENERS 0,28 Médico / Crm / Cnis CNSTOXORTow CBO
§ ! mmmw%mm”mu ABT4439-N s FRANCINELIO DE SOUSA FREITAS - 9603 - 162-4"'03-67:2-0000
A Confira a auterticidade ea Https://selodid \ S5 PACIENTE 7 ACOMPANHANTE OU REPON™ %\ EL
RESULTADOS \ /\ J
: ASS REVIS CNICO - canmbo ASS REV[SO ADMINISTRATIVO - carimbo
a eronica Vicente Rodrigues
S o . CPF: 840,481,564-68
D\ ge” _ SUS:1 3450009
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F

GERALDO MOISES DE ARRUDA j
NARARA 1 i CEP: 55695000 (AG 185) [\ enercisa
RGIGA P/

Emissao: 20/05/2018 Rerencia: Mai/ 2018 - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA E/A

ENE
. Classe/Subcls: RESIDENCIAL/ BAXA RENDA m‘g‘sgg;&&m,xms- Cristo Redanior-JoSo Peszoa/ PB- CEP58071-690
Roteiro: 18- ¥89-483-5170 NP medidor: 00000753 CHPJ03.086.183/0001-40 st Esl 18.016.8230

‘Nola Fissal/Conla d Enetgia Elélica K007 207 353
Céd. para Déb. Automitico:00008718102

dias da apresent ¥ ’ ¥
- Tarifa Soclal de Energia Elétrica - TSEE fol criada pela Lei
° 10.438, de 26 de abni de 2002.
Baixe o vo Energisa ON em qualquer smartphone ou tabiet.
Vocéte a daconta, de titutaridads
informagdes sobre falta de energia e diversos outros Servigos.
;I'mli:dnm precisar sair de casa, Experimente e aproveite essas
acildades.

Triutos Tolal(RS) ICMS(RE) IGMS

PisiGolina(RH) (0,6163%) 2.5525%)

0501 Consurmo até 30KWH-BR 300000175580 26 000 O 000 526 003 015
0601 Consumo- 31 3 100kWh-BR 130000301020 381 000 0 . 000 331 002 0N
0801 Adic. B, Amarela 048 000 0 000 D018 000 000
0810 Subsidio 1308 000 0 000 1308 008 037
LANGAMENTOS E SERVIGOS
0898 DEBITO COMPENSADO 0412018 Bi0 000 © 000 GO0 000 000
0808 Devolugio Subsidio L1284 000 O 000 000 000 D00
©Cl Codign de Classificaggodoem  TOTAL 1788 000 000 2242 013 083

a7 | | %4 |3 |40 |44 |6 |40 |5 |46 |4 |37
Mal17  Juni7  JuW17  Ago/1T Set17T  OutM? Now/17 Dez/17 Jan/18 Fev/18 Mar/18  Abri18

RESERVADO AGGPEDAF9.a274.b498.ec31.5¢a5.b66b. 1dad.

ISTCaU U0 LTIt

Diseriminacae %

Genigoade sl daEnergealP8 | 332 | 18.80

bbb a6 | 2338

6 Servigo de Transmassfio 0,52 281

5289 S usg:ls?lﬂa‘-inclmm gvgg g;g
787 000 CONTRATADA ‘ , ;

L j AL S m Cufrs Sevigos 810 | 4530

;:g D 1 PARTEGIEEROR Totl 7,88 | 100,00

Valordo EUSD (Rel 3/2012)R8435

- Imévelfechada sem atessa 30 medidor Faturado pela média

MBM Soguradera B/A

03 out 218

DPVAT
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Tarifa  Soclal de En!mll Elétrica: Criada pela Lef 10438,

NOTAFISCAL "+ FATURA + ¢ CONTA DE ENE| DE ENER BIAELEiRIG,A >

Gcmpunhu Energélica do Pemambuco
Jalio de Barros, 111, oa Vista. Recife, Perambuea - CEP 50050-902

GmpoNEoenﬂr,’;\ CNFJ 10.835.93240001 08 | Insc. Est, 0005943-03 | www.celpa.com br

%? celp :

DADOS DO CLIENTE . 0 DA ol
ALECSON LEANDRO GOMES SILVA ME

CNP.J: 02,881 710/0001-01

e
RUA AGAWENON MAGAL HAE S 89

CENTRO/SANTA CRUZ BAIXA VERDE

de 26/04/02

SANTA CRUZ DA BAIXA, VERDE PE
56895-000

CLASSIFICACAD

B3 COMERCIAL r

COMERCIAL CONTA CONTRATD

Tritésico 2231 676026 04/201 &

7 A i

001755276 UnMica 131042017

TOTALAPAGAR (S)

o N

H 24/04!2017 i 15!05/201?

3408053 s b
b
B DESCRIGAD DA NoT) B
QUANTIDADE PREGO (RS) VALOR (R$)
'
Cansumo Ativo(ldvh) 1.365,0000000 066386113 784,16
Consumo Reativg Eundamatwmh) D.UGEIIIDEU 0.27416072 0.00
Acréscima Bandeira AMARELA 1887
Acréscimo Bandsira VERMELHa, 26487
Contribuig 8a liuminagao Publica 16,16
lCMSSubvnnc.!D—CDE NF 001748488. 16/01/1 7 784
ICMS Subvengo.CDE-NF 001833484-14/02/1 7 716
Multa por atraso-NF 001736600 - 16m3ny 18,28
Juras por atraso-NF gpy 736600 . 160317 334

TOTAL DA FATURA
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0 Seguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradors ds Saguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

p
INFORMAGOES IMPORTANTES: .

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencéo a 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 identificacao pessoal, informacdes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profisséo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagido ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, 6rgdo responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagao e resseguro.

*Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.
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Pelo exposto, eu ALE(Kiow LEALDLo Gome, DA S)LYA inscrito (a) no CPFsobo Ne 023.639. 72394 4 13

na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio _GE/A by, mi)5Es D€ ARRUDA inscrito
(a) no CPF sob o Ne ©44 SS2_SkYy / S0 |, do sinistro de DPVAT cobertura _TMVALI KR da Vitima

GEoMps MOLsYy D7 AZQuUDA inscrito (@) noCPFsobo Ne 044.552.56Y 7 5O conforme

determinacéo da Circular Susep 445/12:

("1 Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

X Recuso informar

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