Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

07/07/2020
NUmero: 0850975-54.2016.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 72 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 14/10/2016

Valor da causa: R$ 12.150,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

MARIA DA SILVA SOUZA (AUTOR) JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES (ADVOGADO)

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

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

3212807/07/2020 16:08 | Contestacéo Contestacao
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32128|07/07/2020 16:08 (2733724 CONTESTACAO Anexo 03 Outros Documentos
788 = = =

32128|07/07/2020 16:08 (2733724 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
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SEQUID

DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT %@US

Rio de Janeiro, 08 de Maio de 2015

Carta n°: 6923303
A/C: MARIA DA SILVA SOUZA

Sinistro: 3150293484

Vitima: MARIA DA SILVA SOUZA
Data Acidente: 14/11/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA DA SILVA SOUZA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000735

x
2 Conta: 0000024557-1

% Tipo: CONTA CORRENTE

(6]

S . .

S Memédria de Calculo:

)

) Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 1.350,00
o

Dano Pessoal: LesGes neuroldgicas que cursem com dano cognitivo-comportamental

alienante 100%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indeniza¢do por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

.‘-.:i;-:li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/07/2020 16:08:34 Num. 32128788 - Pég. 1
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SEGUID

c DPVAT

Seguradora Lider - DFVAT
ANDS

Rio de Janeiro, 14 de Abril de 2015

Carta n°: 6775499

A/C: MARIA DA SILVA SOUZA

Sinistro: 3150293484

Vitima: MARIA DA SILVA SOUZA
Data Acidente: 14/11/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCZ\O DE PRAZO
Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagBes complementares, razdo pela qual estd
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagGes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 32128788 - Pag. 2



Seguro

c DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT
EﬁHUS

Rio de Janeiro, 01 de Abril de 2015

Carta n°: 6687102

A/C: MARIA DA SILVA SOUZA

Sinistro: 3150293484

Vitima: MARIA DA SILVA SOUZA
Data Acidente: 14/11/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

SI

£

8 Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
g! SAC DPVAT 0800 022 12 04.

o

% Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
g qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
o ou tragos.

o

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

.‘-.:i;-:li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/07/2020 16:08:34 Num. 32128788 - Pég. 3




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e Quantificagdao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3150293484 - 1
Nome do(a) Examinado(a): MARIA DA SILVA SOUZA
Enderego do(a) Examinado(a): RUA SANTO ANTONIO n® 26 - OITIZEIRO - JOAO PESSOA/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/NUmero:  RG 214983 - SSP
Data local do exame: 22/04/2015 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
TCE. TRAUMA CONTUSO DE FACE COM FRATURA DE OSSO DO NARIZ. TRAUMA CONTUSO DE REGIAO LOMBAR

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesao que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

SIM |:| NAO
1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM [ InRo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

CEFALEIA RESIDUAL E TONTEIRA. DEFICIT RESIDUAL DE CONCENTRACAO, DE ATENCAO E DE MEMORIA POS TRAUMATICA.
SEM ALTERACOES ANATOMO FUNCIONAIS DA FACE
SEM ALTERACOES ANATOMO FUNCIONAIS EM REGIAO TORACO LOMBAR

V. Segundo o previsto no inciso Il, a1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condicdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente
Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizacao

< . " proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame ndo permite conclusao

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

FACE SNC
D 10% D 25% D 50% D 75% D 100% 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

COLUNA TORACOLOMBAR
[ Jiow [ Jos% [ Jso% [ J7s% [ ]100% [ J1o% [ Josw [ Jso% [ ]7s% [ ]100%

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patrimonio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PB - JOAO PESSOA, 22/04/2015
Meédico Perito: MARCUS BARRETO CONDE CRM: 52.38123-0

Mhrein baels

Marcus B. Conde
Mkdico
CRM 52.38123%0

Assinatura do perito Examinador - CRM

Num. 32128788 - Pag. 4




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: 04/05/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA DA SILVA SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00735
CONTA: 000000024557-1

Nr. da Autenticacdo C387AED11EE38BAF

Num. 32128788 - Pag. 5
. http /Ipje.tipb.jus.br: 80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam?x= 20070716083330000000030791155

Numero do documento: 20070716083330000000030791155




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Segum DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3150293484 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DA SILVA SOUZA Data do acidente: 14/11/2014 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagndstico: TCE. TRAUMA CONTUSO DE FACE COM FRATURA DE OSSO DO NARIZ. TRAUMA CONTUSO DE REGIAO LOMBAR

Descrigdo do exame CEFALE;A RESIDUAL E TONTEIRA. DEFICIT RESIDUAL DE CONCENTRAGAO, DE ATENGAO E DE MEMORIA POS
médico pericial: TRAUMATICA.
SEM ALTERACOES ANATOMO FUNCIONALIS DA FACE
SEM ALTERACOES ANATOMO FUNCIONAIS EM REGIAO TORACO LOMBAR
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: NAO APRESENTA DEFICIT DA FACE .
NAO APRESENTA PERDA DA MOBILIDADE DO SEGMENTO TORACO-LOMBAR DA COLUNA VERTEBRAL
APRESENTA PERDA PARCIAL DAS FUNCOES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 22/04/2015
Conduta mantida:
Observacées:
Médico examinador: MARCUS BARRETO CONDE
CRM do médico: 52.38123-0
UF do CRM do médico: RJ

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ° % ° e

Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informages e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Num. 32128788 - Pag. 6
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

ev. Morra do S:f.-pﬂf'!-‘ Yo 2a

portador da carteira de identidade n° __ /9 . 443 e inscrito no CPF/MF sobo n°__/82.//6. 439 - &0
residente e domiciliado na 4/ Sordo Lo dorie ,, 2 - (=22 */'”L.- F2)

Gidadecz; e D 2 = , Estado re , declaro, sob as penas da lei, que estou
impossibilitado de aprt;santar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de indenizagao do
Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

{_) Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou
(_) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo
realiza pericias para fins de prova do Seguro DPVAT, ou
O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo superior a 90
(noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permilir 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 declaragao permita
0 prosseguimento a andlise da minha documentagio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML,
concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para a correta
avaliagio da existéncia e aferiglo do grau da les&o, ou lesBes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizaglo para a realizagdc dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu conteldo.

&
GOSN
&S :
f /2,, P /03 7)9 - @E«z‘ﬁ‘& & \
’ Local e data A : &

@%ML e 3 1,Q/m q@m

Assinatura do 'declarante

Assinatura do representante legal

-}: J. Assmado eletronlcamente por: SUELIO MOREIRA TORRES 07/07/2020 16:08:34 Num. 32128788 - Pé.g. 7
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SIEAC i1e5 Uz |, 3
GERENCIA EXECUTIVA DE POLICIA CIVIL METROPOLLTA‘K‘ Ko étf
DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS DA CAF'(T.&L L

Praga Firmino da Silveira, /N, Varadoura — CEP. 58.010-170 — Fone. cfhs:

7 o
. 7 "33; S
| BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N&S&S/ZOHV ]

...-# -__'._

Aos dezenove dias do més de margo do ano de dois mil e quinze, nesta cidade
de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba, na Delegacia de Acidentes de Veiculos da
Capital, sob a responsabilidade do Delegado de Policia Fernando Barbosa de
Carvalho, comigo escrivdio de seu cargo, ao final assinado, ai por volta das
08:37h, compareceu o (a) Senhor (a): MARIA DA SILVA SOUZA, brasileira,
natural de Bananeiras/PB, Divorciada, com 75 anos de idade, Aposentada,
Alfabetizada, filha de Pedro Jacob da Silva e de Maria da Conceigdo, RG.
214.983-55P/PB, residente na Rua Santo Antdnio, n? 32, Bairro dos Novais, nesta
capital, o (a) qual notificou o seguinte: QUE, no dia 14/11/14, por volta das
18:00h, quando atravessava a Rua Santos Estanislau, Bairro dos Novais, nesta
cidade de Jodo Pessoa/PB, foi atropelada por uma motocicleta de placa ndo
identificada, tendo a notificante sofrido traumatismo cranio encefélico leve e
traumatismos multiplos ndo especificados, sendo conduzida ao Hospital de
Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena onde se submeteu a
procedimentos médicos. Por este motivo notificou o fato. O referido é verdade,
dou fé.

/
"Jodo Pessoa (PB), 19 de margo de 2015, ~ - -~

% Duarte Féfx
de Policia Civil
: _ ,E :: g‘/ Mat, 1356625
Notificante g% / Escrivio

Num. 32128788 - Pag. 8
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ELS) o AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE mnemzaciﬂ-__[fmmfmm'

l

N
Seguradora Lider - DPVAT ~ag i Fi}/”f )
i - - '_)‘l
[ N° DO SiNISTRO — {__CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |
Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com io d2 indenizagdo do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,

ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagdo no banco.

fu_Mana da  slva  Suza :
PORTADOR{A) DORGN® __ 244 .G 73 EXPEDIDO POR __ S SP-PB EM_gi;_g?_,fg_zr'__s
o (e @NEDEH-XE) v JOOOOO00-O000-00). rorssio_togwalady
E RENDA MENSAL DE RS_9a7 28 [ *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO[A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA _fMam. e o Sila .ﬁugg AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIQS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{ "} A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as sequradaras s3o obvigadas a
constituir cadastro de vodas as pessoas envoividas no pagamento da indenizagao, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,
informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacicnados pae devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salirio ou Funcional.

= Conta Empresarial = nos documentos aparecem termos tais como: CNPJou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

« Conta tipo FACIL, atencdo para o limite de movimentacio financeira mensal;

+Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

« Conta POUPANGA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo financeira mensal de até R$ 2.000,00;

« Conta blogueada, inativa ou em propesta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdrio dos dados bancédrios);

+ CPF do benefidrio/vitima invélido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda gov br), bem come o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depdsito;

= Contas ndo pertencentes a vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também pie deyem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,

escritas @ mao, por meio de extratos bancdrios informande a movimentagdo financeira da conta ou capia do verse do cartdo miltiplo com informagdo
de cadigo de seguranga.

PARA CREDITO EM co&m CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 4 4
NedaBanco 0 N° da AGENCIA (com digito, se existir) 0 73 N° da CONTA (com digito, se existin_# 7 557 -

PARA CREDITO EM CONTA, POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
M® do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir),

—_ : \\ —

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGH PSR
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALZE{haE

-,,“*
&

ba /17 4o 03 de_ IS
LOCAL E DATA

@ ATENGAO -

=0 Seguro DPVAT garante indenizagdo de R§135.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ag/s legitimo/s beneficiariofs, obedecendo 3 legisiagdo vigente
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invatidez permanente (valor gue varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

» Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou Ligue para o SAC DPVAT 0800-0221304.

Num. 32128788 - Pag. 9




CONTATOS
(83) 2023.3300V8759,5052

FRFY "]

MARIA DA SILVA SOUZA
" 0735 001 00024557-1 07/21

P
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Aviso de Sinistro DPVAT Cédigo: 710054

Ma forma do disposto, na resolugdo N® 01/75 do Conselho de Seguros Privados e Capitalizagao - CNSP - levo ao
canhecimentg desta companhia a ocorréncia do acidente em questio, com o veiculo descrito abaixo:

Tipo de Veiculo Placa
09-Ciclomotor/Motoneta/MotocicletalTrigiclo ZZZ-0000/PB

Nome da Vitima Natureza

MARIA DA SILVA SOUZA 2 -INVALIDEZ

Tipo Sinistrado Data Nascimento | Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia
2 - Nao Transportado 04/08/1939 0 - Possui CPF 162.116.934-00 | 14/11/2014

Em cumprimento ao item 10 da resolugdo N° 01/75 do CNSP, junto ao presente aviso de sinistro 0s seguintes
documentos.:

( ) Certidao N° 915/2015 da autoridade policial sobre a ocorréncia;

(JDUTN___ () ()

{ ) RG e CPF do Sinistrado () ()

( ) RG e CPF do(s) Beneficiario(s) ()} ()

Beneficiarios

Nome Tipo Benel.  Vinculo Dt.Mase. _ CEP CPF/CNPJ
MARIA DA SILVA SOUZA Vitima VITIMA 04/08/1939  58088-130 162.116.934-00

Declaramos ter recebido a via original do presente Aviso do Sinistro, com todos os documentos assinalados com (X).
Observagdes.:

Mota.: Para cada vitima devera ser emitido um aviso de sinistro, ainda que tenha havido diversas no mesmo acidente
em 2(duas) vias, permanecendo uma em poder do beneficiario, a titulo de pmtocolo de recebimento dos documentos.

Local do Aviso P o, Data L] HlF wms
Local da Entrega KU Data 1 7/MAR, 005

Beneficiario

Atengao ; ' . ‘i?%"
- O processo de avaliagdo sobre 0 pagamento da indenizagio ou reembolso, ocorrerd somente apds a apre = odos

os documenios em conformidade com a legislagéo vigente.
- O prazo delerminado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente serd iniciado quando este prucessu mmpleto for
cadastrado na Seguradora Lider, gerado o nimero Megadata,

AVENIDA TREZE DE MAIO, 41 , 4° ANDAR - SALAS 401/402
Centro — Cep: 20031-007
Tel.: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402
site: hitp:/iwww.centauro-on.com.br e-mail: dpvat-ri@centauro-on.com.br
RIO DE JANEIRO - RJ

-}: J. Assmado eletronlcamente por: SUELIO MOREIRA TORRES 07/07/2020 16:08:34 Num. 32128788 - Pég. 11




: - DP.: 111
_ Registro de Sinistro
CENTAURO-ON ' Processo: __ 0000/710054
Srgeret pana wiver . a*
S | RN Coaigo: 710054
Unidade Parceiro Sub-Parceiro
CENTAURO RIO DE JANEIRD M.S.A. SERVICOS DE. MR ASSESSORIA
BO N® Data BO DELEGACIA -
915/2015 19/03/2015 DEL. DE ACIDENTES DE VEICULOS
Placa [ Tipo de Veiculo ' ' Time
ZZZ-0000/PB 09-Ciclomotor/Motoneta/Motocicleta/Triciclo
Nome da Vitima ' Tipo Sinistrado Natureza
MARIA DA SILVA SOUZA 2 - Nao Transportado | 2 - INVALIDEZ
Sexo Sinistrado | Data Nascimento | Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia / Hora
FEMININD 04/08/1939 0 - Possui CPF 162.116.934-00 | 14/11/2014 / 18:00
Cidade UF | CEP Telefones
JOAQ PESSOA FB | 58088-130 |Fone: (81)3011-3224 /Cel: (81)92183-735
Email
atendimento@salek.com.br
Qtde.Benefl. | Data Obito | Médico Valor{INVALIDEZ)
1 EWERTON
Beneficiarios i
Nome Tipo Benel. Vineualo Dt.Nase. CPFICNP]
CEP Enderego Complemento Bairro Cidade UF
Profissio Renda
MARIA DA SILVA SOUZA Witima VITIMA 04/08/1939 162.116,934-00
58088.-130 RUA SANTO ANTONIO 26 QITIZEIRO JOAQ PESS0A FB
OUTROS RS DE 1,00 A 1.,000,00
Bancoe: 104 Caixa Econdmica Fede Ag.: 0735 C/C 24557-1
| Histarico _ |
Data Usuano Siluacho
ZE/03/2015 13:24:02 MSA CINTIA Pré-Cadastro nao analisado
27/0312015 09:58:08  MSA BIANCA Pré-Cadastro analisado e aprovada
REZEMDE

Alengio ;

documentos em confermidade com a legislagao vigenle.
- ) prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente serd iniciado quando este prubessa cn afleto for cadastrado
na Seguradora Lider, gerado o nimero Megadata,

AVENIDA TREZE DE MAIQ, 41, 4* ANDAR - SALAS 401/402 Centro — Cep: 20031-007
Tel: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402
e-mail; dpvat-ri@centauro-on.com.br
RIO DE JANEIRD - RJ
Entre em nosso site http:/fwww.centauro-on.com.br & acesse em DPVAT ON LINE, faga sua consulta individual, citando o cédige 710054 e
a data de nascimento 04/08/1939 da vitima e acompanhe o seu processo em tempo REALII

-}: J. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/07/2020 16:08:34 Num. 32128788 - Pég 12
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070716083330000000030791155
3 Numero do documento: 20070716083330000000030791155




G e O T VALIU ’amouoomﬁﬁﬁﬂfﬁ ﬂéﬁlﬂﬁﬂ

s e za "Ga3-22 Yia Ceoc D44 0B 2004
“wowi:MARIA DA SILVA SOUZA

8 < padro Jacob da Silva

;"mmﬂm.sr:.a da Can391gaa

3T nba

Banigne 1r33 PB

54:« uBALiDA'[‘J!

’*Cﬂ tc

m-s {}HIGEM

WJ;‘, I-

7 -

| ”?ﬁ ra :’?}J{W%fj

Num. 32128788 - Pag. 13




032015 Comprovante de Inscrigdo no CPF

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N® do CPF: 162.116.934-00
Mome da Pessoa Fisica: MARIA DA SILVA SOUZA
Situacdo Cadastral: REGULAR

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 08:25:00: do dia 30/03/2015 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: BBD9.6424.5TA2.53E1

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da
Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego www.receita.fazenda.gov.br.

Aprovado pela INNRFB n® 1.042, de 10/06/2010.

r.receita fazenda.gov.briaplicacoes/atcta’cpliC onsutaPublicaExitir asp m
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GOVERND DO ESTADO DA P,

ARAIBA e mésica Hay -
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE |||||I'| "I" ii"l "f |i |||“|||| :
"ooDa~-
—_ S V \' A

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADCOR HUMBERTO LUCENA, :
DIREGAQ TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE MARIA DA SILVA SOUZA

DATA DE NASCIMENTO 04/08/39-

NOME DA MAE MARIA DA CONCEICAO
DADOS EXTRAIDOS

|BOLETIM DE ENTRADA N.°  794.503

N° PRONTUARIO

DATA DO ATENDIMENTO 14/11/2014

HORA DO ATENDIMENTO 18:48

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ATROPELAMENTO

DIAGNOSTICO (S) TCE LEVE + TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAO ESPECIFICADOS
CID10 S 00.9+ TO07:

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de atropelamento, apresentando TCE, trauma de face, com edema e
equimose periorbitaria D, além de dor em regidc lombar. Glasgow 15. Avaliada: pela equipe médica da

urgéncia/emergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
TC de crénio o -
TCdeface - - oo T

RX da coluna cervical - AP e P
RX da coluna dorso-lombar - AP e P
USG do abdome total - FAST

TRATAMENTO:

Suspeita de fratura do assoalho da-Orbita-& TC de face. Sem alteragdes & TC de cranio, USG e aos RX. Realizado
atendimento e tratamento conservador aos cuidados da BucoMaxiloF acial e Neurocirurgia.

ALTA HOSPITA.L;R: 14111/14
DATA DA EMISSAO: 11/03/15 /7
. fm e
' Dr. Ewerton Nottnba Teixeira
CRM_:&!?)‘IE:'PB

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para: DM}(.’INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

;11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/07/2020 16:08:34 Num. 32128788 - Pég. 15
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Hlmﬁif"rr “‘]mm

OO0 g

rRone_ & 49, gP3

data de expedigio 0 41 0510% _orgio S5SP-PR

cpe fh2. b, 934 -o0

enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento

comprobatbrio em nome de terceiro:

. Venho perante a este instrumento declémr que nfo possuo comprovante de

Logradouro(Rua/Avenida/Praca) ﬁa f;h[{:‘,‘ ;,JWIEFW -

Numero 31_26

Apta/Complemento -

BAIRRO Oty 2400

CIDADE . ) FMDU = COMNTATOS

ESTADO —ﬁ' Porn g N (83) 3023.3300/8759.5952
BTS20 0TI o024 9047

CEP Sforr- 430 (81) 3011.3224/9218.3735

Telefone de Contato ¥3- 3003~ 3300

E-mail j’i—u ‘eh { Bl ptp? Cpom ,%

Por serverdade, fimo-me.

/97 e%/ 19

Local e data

o7 .«Zwm,ﬁa-

Assinatura do representante legal

Num. 32128788 - Pag. 16




Jo . . CONTATOS
) " (83) 3023.3300/8759.5952
) (B3) 0328.0772/0624.9047
(81) 3011.3224/9218.3735

SN TS O — |

Fi ) TE L6V CREPEA T ALITA A

Rua Feliciano Cime, s/n - Jaguaribe Jodo Pessoa - P8 T PE SN S
CEP: 58.015-570 - CNPJ: 09.123.654/0001-87 (EL s bk 10 8

T E D O AR/ ESO00 £ SERVEOS | s

e
ARETA TYR VIFIRA DE HELO

WA ST MRIONI0. 28

BITIZUIRG 58088 130
[ 1080 PESSOA e
ﬂ_d “Inscricao ] SMI | Quantidade de > Economias | Responsavel
: ﬂesmw-ual me-ﬂ* “'duﬂﬁa' Pitteo | _?

001.18.175.0438 g 5

000 [ E

Hidrometro | Data de Instalat;éo Locahzacao Sltuaoéo Agua Sitﬂgf;:éo Egg'&ﬁ

A97X014543 §  28/04/1998 5 LIGROO PO LHC. A
RN TR T CONSURTCa s T N0 Dt DTS T PRORTHI CETTRE
oo iage - 1460 | 0 | 33 : FIZEEET I S
HIST. DE CONS./ANOR. LEIT.! OQUALID. DA AGUR-DECRETC 2,9142%{!-13.
L2490 - 0 - HUNERD of AHISTRAS
AS0/2004 | 35 0 | PHRAMETROS E¥IG.  ANALIS CORF YanE
SET/2014 1.7 0 0 ! TURBIDEZ 134 227 . - a2:
WE29is 5 3 0 ! COR 205 135 13,
MOWLEE G 0 ! CLORD 139 73 s
BEZ/MEIL Y 3 g i COLIFORMES 134 273 7
MESEAH) § 3 ! DADOS REILRENTES H:HOV/2014
i bA I ETTURA: 1570172015 HORA DA LETTURA: 694 24 |
| ovuci sy CONSUHO VAL HGUA "";}-‘; LR fﬂ
BEGINERTIAL LONGUMD ATE 10w 18 & !
L §
!
\
_,u Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/07/2020 16:08:34 Num. 32128788 - Pag. 17
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SAMU. " PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA

REGIONAL JOAD PESSOA SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME _
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bt ne 503f09*?igec*§ &mos para os

lossos registroB.sebeiprotocolo:

521490, pello BaSAMU 192
Regional ABSOUZA, idade
75 anos,& ( LT OP) nto) no
dia 14/1 iffc: Ndlazs - Jodo
Pessoa = & se g#@ mesmo
encaminh Juma Sefﬁ@qffHumberto
Lucena. - F :

;"- i

S/

JEFFERSON DA ROCHA AUGUSTO
Coordenacdo do SAME - SAMU 192
Regional de Jodo Pessca

FEEFRITURS BN
—— —

' SECRETAR IPAL DE SAUDE %
192 . SERVICO DE nrz?ngg:o MOVEL DE URGENCI illlm!ﬂﬂlllﬁm'llll )i.
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SEQUID

DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT %@US

Rio de Janeiro, 08 de Maio de 2015

Carta n°: 6923303
A/C: MARIA DA SILVA SOUZA

Sinistro: 3150293484

Vitima: MARIA DA SILVA SOUZA
Data Acidente: 14/11/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA DA SILVA SOUZA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000735

x
2 Conta: 0000024557-1

% Tipo: CONTA CORRENTE

(6]

S . .

S Memédria de Calculo:

)

) Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 1.350,00
o

Dano Pessoal: LesGes neuroldgicas que cursem com dano cognitivo-comportamental

alienante 100%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indeniza¢do por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

F ; ";-"'i'_'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/07/2020 16:08:35 Num. 32128795 - Pég. 1
3 o !,:J*E-" http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070716083447600000030791162
Ayt :

7 NUmero do documento: 20070716083447600000030791162




SEGUID

c DPVAT

Seguradora Lider - DFVAT
ANDS

Rio de Janeiro, 14 de Abril de 2015

Carta n°: 6775499

A/C: MARIA DA SILVA SOUZA

Sinistro: 3150293484

Vitima: MARIA DA SILVA SOUZA
Data Acidente: 14/11/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCI\O DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagBes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagGes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

- carta_02

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

[ee]
=
=
1<
=
=
=
o
=)
©
o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00090559

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/07/2020 16:08:35 Num. 32128795 - Pég. 2
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070716083447600000030791162
Numero do documento: 20070716083447600000030791162




Seguro

c DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT
EﬁHUS

Rio de Janeiro, 01 de Abril de 2015

Carta n°: 6687102

A/C: MARIA DA SILVA SOUZA

Sinistro: 3150293484

Vitima: MARIA DA SILVA SOUZA
Data Acidente: 14/11/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

SI

£

8 Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
g! SAC DPVAT 0800 022 12 04.

o

% Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
g qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
o ou tragos.

o

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

; ";-"'i'_'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/07/2020 16:08:35 Num. 32128795 - Pég. 3
ho !,:J*E-" http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070716083447600000030791162
ey

7 NUmero do documento: 20070716083447600000030791162




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e Quantificagdao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3150293484 - 1
Nome do(a) Examinado(a): MARIA DA SILVA SOUZA
Enderego do(a) Examinado(a): RUA SANTO ANTONIO n® 26 - OITIZEIRO - JOAO PESSOA/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/NUmero:  RG 214983 - SSP
Data local do exame: 22/04/2015 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
TCE. TRAUMA CONTUSO DE FACE COM FRATURA DE OSSO DO NARIZ. TRAUMA CONTUSO DE REGIAO LOMBAR

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesao que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

SIM |:| NAO
1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM [ InRo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

CEFALEIA RESIDUAL E TONTEIRA. DEFICIT RESIDUAL DE CONCENTRACAO, DE ATENCAO E DE MEMORIA POS TRAUMATICA.
SEM ALTERACOES ANATOMO FUNCIONAIS DA FACE
SEM ALTERACOES ANATOMO FUNCIONAIS EM REGIAO TORACO LOMBAR

V. Segundo o previsto no inciso Il, a1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condicdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente
Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizacao

< . " proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame ndo permite conclusao

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

FACE SNC
D 10% D 25% D 50% D 75% D 100% 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

COLUNA TORACOLOMBAR
[ Jiow [ Jos% [ Jso% [ J7s% [ ]100% [ J1o% [ Josw [ Jso% [ ]7s% [ ]100%

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patrimonio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PB - JOAO PESSOA, 22/04/2015
Meédico Perito: MARCUS BARRETO CONDE CRM: 52.38123-0

Mhrein baels

Marcus B. Conde
Mkdico
CRM 52.38123%0

Assinatura do perito Examinador - CRM

S I8,
iﬁ‘
! " ]

-i'ﬂ:;.'l;..il Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/07/2020 16:08:35 Num. 32128795 - Pég. 4
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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: 04/05/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA DA SILVA SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00735
CONTA: 000000024557-1

Nr. da Autenticacdo C387AED11EE38BAF

-'_:: ";-"'i'_'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/07/2020 16:08:35
% o 1‘,%%-’ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070716083447600000030791162
AR Numero do documento: 20070716083447600000030791162
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Segum DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3150293484 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DA SILVA SOUZA Data do acidente: 14/11/2014 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagndstico: TCE. TRAUMA CONTUSO DE FACE COM FRATURA DE OSSO DO NARIZ. TRAUMA CONTUSO DE REGIAO LOMBAR

Descrigdo do exame CEFALE;A RESIDUAL E TONTEIRA. DEFICIT RESIDUAL DE CONCENTRAGAO, DE ATENGAO E DE MEMORIA POS
médico pericial: TRAUMATICA.
SEM ALTERACOES ANATOMO FUNCIONALIS DA FACE
SEM ALTERACOES ANATOMO FUNCIONAIS EM REGIAO TORACO LOMBAR
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: NAO APRESENTA DEFICIT DA FACE .
NAO APRESENTA PERDA DA MOBILIDADE DO SEGMENTO TORACO-LOMBAR DA COLUNA VERTEBRAL
APRESENTA PERDA PARCIAL DAS FUNCOES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 22/04/2015
Conduta mantida:
Observacées:
Médico examinador: MARCUS BARRETO CONDE
CRM do médico: 52.38123-0
UF do CRM do médico: RJ

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante % ° e
Total 10 % R$ 1.350,00
PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informages e Servigos
Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: R
Assinatura do médico:
7
; ";-"'i'_'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/07/2020 16:08:35 Num. 32128795 - Pég. 6
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

ev. Morra do S:f.-pﬂf'!-‘ Yo 2a

portador da carteira de identidade n° __ /9 . 443 e inscrito no CPF/MF sobo n°__/82.//6. 439 - &0
residente e domiciliado na 4/ Sordo Lo dorie ,, 2 - (=22 */'”L.- F2)

Gidadecz; e D 2 = , Estado re , declaro, sob as penas da lei, que estou
impossibilitado de aprt;santar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de indenizagao do
Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

{_) Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou
(_) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo
realiza pericias para fins de prova do Seguro DPVAT, ou
O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo superior a 90
(noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permilir 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 declaragao permita
0 prosseguimento a andlise da minha documentagio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML,
concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para a correta
avaliagio da existéncia e aferiglo do grau da les&o, ou lesBes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizaglo para a realizagdc dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu conteldo.

&
GOSN
&S :
f /2,, P /03 7)9 - @E«z‘ﬁ‘& & \
’ Local e data A : &

@%ML e 3 1,Q/m q@m

Assinatura do 'declarante

Assinatura do representante legal

! Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/07/2020 16:08:35 Num. 32128795 - Pég. 7
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SIEAC i1e5 Uz |, 3
GERENCIA EXECUTIVA DE POLICIA CIVIL METROPOLLTA‘K‘ Ko étf
DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS DA CAF'(T.&L L

Praga Firmino da Silveira, /N, Varadoura — CEP. 58.010-170 — Fone. cfhs:

7 o
. 7 "33; S
| BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N&S&S/ZOHV ]

...-# -__'._

Aos dezenove dias do més de margo do ano de dois mil e quinze, nesta cidade
de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba, na Delegacia de Acidentes de Veiculos da
Capital, sob a responsabilidade do Delegado de Policia Fernando Barbosa de
Carvalho, comigo escrivdio de seu cargo, ao final assinado, ai por volta das
08:37h, compareceu o (a) Senhor (a): MARIA DA SILVA SOUZA, brasileira,
natural de Bananeiras/PB, Divorciada, com 75 anos de idade, Aposentada,
Alfabetizada, filha de Pedro Jacob da Silva e de Maria da Conceigdo, RG.
214.983-55P/PB, residente na Rua Santo Antdnio, n? 32, Bairro dos Novais, nesta
capital, o (a) qual notificou o seguinte: QUE, no dia 14/11/14, por volta das
18:00h, quando atravessava a Rua Santos Estanislau, Bairro dos Novais, nesta
cidade de Jodo Pessoa/PB, foi atropelada por uma motocicleta de placa ndo
identificada, tendo a notificante sofrido traumatismo cranio encefélico leve e
traumatismos multiplos ndo especificados, sendo conduzida ao Hospital de
Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena onde se submeteu a
procedimentos médicos. Por este motivo notificou o fato. O referido é verdade,
dou fé.

/
"Jodo Pessoa (PB), 19 de margo de 2015, ~ - -~

% Duarte Féfx
de Policia Civil
: _ ,E :: g‘/ Mat, 1356625
Notificante g% / Escrivio
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ELS) o AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE mnemzaciﬂ-__[fmmfmm'

l

N
Seguradora Lider - DPVAT ~ag i Fi}/”f )
i - - '_)‘l
[ N° DO SiNISTRO — {__CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |
Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com io d2 indenizagdo do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,

ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagdo no banco.

fu_Mana da  slva  Suza :
PORTADOR{A) DORGN® __ 244 .G 73 EXPEDIDO POR __ S SP-PB EM_gi;_g?_,fg_zr'__s
o (e @NEDEH-XE) v JOOOOO00-O000-00). rorssio_togwalady
E RENDA MENSAL DE RS_9a7 28 [ *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO[A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA _fMam. e o Sila .ﬁugg AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIQS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{ "} A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as sequradaras s3o obvigadas a
constituir cadastro de vodas as pessoas envoividas no pagamento da indenizagao, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,
informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacicnados pae devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salirio ou Funcional.

= Conta Empresarial = nos documentos aparecem termos tais como: CNPJou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

« Conta tipo FACIL, atencdo para o limite de movimentacio financeira mensal;

+Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

« Conta POUPANGA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo financeira mensal de até R$ 2.000,00;

« Conta blogueada, inativa ou em propesta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdrio dos dados bancédrios);

+ CPF do benefidrio/vitima invélido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda gov br), bem come o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depdsito;

= Contas ndo pertencentes a vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também pie deyem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,

escritas @ mao, por meio de extratos bancdrios informande a movimentagdo financeira da conta ou capia do verse do cartdo miltiplo com informagdo
de cadigo de seguranga.

PARA CREDITO EM co&m CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 4 4
NedaBanco 0 N° da AGENCIA (com digito, se existir) 0 73 N° da CONTA (com digito, se existin_# 7 557 -

PARA CREDITO EM CONTA, POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
M® do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir),

—_ : \\ —

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGH PSR
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALZE{haE

-,,“*
&

ba /17 4o 03 de_ IS
LOCAL E DATA

@ ATENGAO -

=0 Seguro DPVAT garante indenizagdo de R§135.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ag/s legitimo/s beneficiariofs, obedecendo 3 legisiagdo vigente
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invatidez permanente (valor gue varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

» Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou Ligue para o SAC DPVAT 0800-0221304.
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Aviso de Sinistro DPVAT Cédigo: 710054

Ma forma do disposto, na resolugdo N® 01/75 do Conselho de Seguros Privados e Capitalizagao - CNSP - levo ao
canhecimentg desta companhia a ocorréncia do acidente em questio, com o veiculo descrito abaixo:

Tipo de Veiculo Placa
09-Ciclomotor/Motoneta/MotocicletalTrigiclo ZZZ-0000/PB

Nome da Vitima Natureza

MARIA DA SILVA SOUZA 2 -INVALIDEZ

Tipo Sinistrado Data Nascimento | Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia
2 - Nao Transportado 04/08/1939 0 - Possui CPF 162.116.934-00 | 14/11/2014

Em cumprimento ao item 10 da resolugdo N° 01/75 do CNSP, junto ao presente aviso de sinistro 0s seguintes
documentos.:

( ) Certidao N° 915/2015 da autoridade policial sobre a ocorréncia;

(JDUTN___ () ()

{ ) RG e CPF do Sinistrado () ()

( ) RG e CPF do(s) Beneficiario(s) ()} ()

Beneficiarios

Nome Tipo Benel.  Vinculo Dt.Mase. _ CEP CPF/CNPJ
MARIA DA SILVA SOUZA Vitima VITIMA 04/08/1939  58088-130 162.116.934-00

Declaramos ter recebido a via original do presente Aviso do Sinistro, com todos os documentos assinalados com (X).
Observagdes.:

Mota.: Para cada vitima devera ser emitido um aviso de sinistro, ainda que tenha havido diversas no mesmo acidente
em 2(duas) vias, permanecendo uma em poder do beneficiario, a titulo de pmtocolo de recebimento dos documentos.

Local do Aviso P o, Data L] HlF wms
Local da Entrega KU Data 1 7/MAR, 005

Beneficiario

Atengao ; ' . ‘i?%"
- O processo de avaliagdo sobre 0 pagamento da indenizagio ou reembolso, ocorrerd somente apds a apre = odos

os documenios em conformidade com a legislagéo vigente.
- O prazo delerminado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente serd iniciado quando este prucessu mmpleto for
cadastrado na Seguradora Lider, gerado o nimero Megadata,

AVENIDA TREZE DE MAIO, 41 , 4° ANDAR - SALAS 401/402
Centro — Cep: 20031-007
Tel.: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402
site: hitp:/iwww.centauro-on.com.br e-mail: dpvat-ri@centauro-on.com.br
RIO DE JANEIRO - RJ

1 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/07/2020 16:08:35 Num. 32128795 - Pég. 11
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: - DP.: 111
_ Registro de Sinistro
CENTAURO-ON ' Processo: __ 0000/710054
Srgeret pana wiver . a*
S | RN Coaigo: 710054
Unidade Parceiro Sub-Parceiro
CENTAURO RIO DE JANEIRD M.S.A. SERVICOS DE. MR ASSESSORIA
BO N® Data BO DELEGACIA -
915/2015 19/03/2015 DEL. DE ACIDENTES DE VEICULOS
Placa [ Tipo de Veiculo ' ' Time
ZZZ-0000/PB 09-Ciclomotor/Motoneta/Motocicleta/Triciclo
Nome da Vitima ' Tipo Sinistrado Natureza
MARIA DA SILVA SOUZA 2 - Nao Transportado | 2 - INVALIDEZ
Sexo Sinistrado | Data Nascimento | Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia / Hora
FEMININD 04/08/1939 0 - Possui CPF 162.116.934-00 | 14/11/2014 / 18:00
Cidade UF | CEP Telefones
JOAQ PESSOA FB | 58088-130 |Fone: (81)3011-3224 /Cel: (81)92183-735
Email
atendimento@salek.com.br
Qtde.Benefl. | Data Obito | Médico Valor{INVALIDEZ)
1 EWERTON
Beneficiarios i
Nome Tipo Benel. Vineualo Dt.Nase. CPFICNP]
CEP Enderego Complemento Bairro Cidade UF
Profissio Renda
MARIA DA SILVA SOUZA Witima VITIMA 04/08/1939 162.116,934-00
58088.-130 RUA SANTO ANTONIO 26 QITIZEIRO JOAQ PESS0A FB
OUTROS RS DE 1,00 A 1.,000,00
Bancoe: 104 Caixa Econdmica Fede Ag.: 0735 C/C 24557-1
| Histarico _ |
Data Usuano Siluacho
ZE/03/2015 13:24:02 MSA CINTIA Pré-Cadastro nao analisado
27/0312015 09:58:08  MSA BIANCA Pré-Cadastro analisado e aprovada
REZEMDE

Alengio ;

documentos em confermidade com a legislagao vigenle.
- ) prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente serd iniciado quando este prubessa cn afleto for cadastrado
na Seguradora Lider, gerado o nimero Megadata,

AVENIDA TREZE DE MAIQ, 41, 4* ANDAR - SALAS 401/402 Centro — Cep: 20031-007
Tel: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402
e-mail; dpvat-ri@centauro-on.com.br
RIO DE JANEIRD - RJ
Entre em nosso site http:/fwww.centauro-on.com.br & acesse em DPVAT ON LINE, faga sua consulta individual, citando o cédige 710054 e
a data de nascimento 04/08/1939 da vitima e acompanhe o seu processo em tempo REALII

2 5'. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/07/2020 16:08:35 Num. 32128795 - Pég 12
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032015 Comprovante de Inscrigdo no CPF

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N® do CPF: 162.116.934-00
Mome da Pessoa Fisica: MARIA DA SILVA SOUZA
Situacdo Cadastral: REGULAR

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 08:25:00: do dia 30/03/2015 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: BBD9.6424.5TA2.53E1

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da
Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego www.receita.fazenda.gov.br.

Aprovado pela INNRFB n® 1.042, de 10/06/2010.

r.receita fazenda.gov.briaplicacoes/atcta’cpliC onsutaPublicaExitir asp m
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GOVERND DO ESTADO DA P,

ARAIBA e mésica Hay -
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE |||||I'| "I" ii"l "f |i |||“|||| :
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—_ S V \' A

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADCOR HUMBERTO LUCENA, :
DIREGAQ TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE MARIA DA SILVA SOUZA

DATA DE NASCIMENTO 04/08/39-

NOME DA MAE MARIA DA CONCEICAO
DADOS EXTRAIDOS

|BOLETIM DE ENTRADA N.°  794.503

N° PRONTUARIO

DATA DO ATENDIMENTO 14/11/2014

HORA DO ATENDIMENTO 18:48

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ATROPELAMENTO

DIAGNOSTICO (S) TCE LEVE + TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAO ESPECIFICADOS
CID10 S 00.9+ TO07:

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de atropelamento, apresentando TCE, trauma de face, com edema e
equimose periorbitaria D, além de dor em regidc lombar. Glasgow 15. Avaliada: pela equipe médica da

urgéncia/emergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
TC de crénio o -
TCdeface - - oo T

RX da coluna cervical - AP e P
RX da coluna dorso-lombar - AP e P
USG do abdome total - FAST

TRATAMENTO:

Suspeita de fratura do assoalho da-Orbita-& TC de face. Sem alteragdes & TC de cranio, USG e aos RX. Realizado
atendimento e tratamento conservador aos cuidados da BucoMaxiloF acial e Neurocirurgia.

ALTA HOSPITA.L;R: 14111/14
DATA DA EMISSAO: 11/03/15 /7
. fm e
' Dr. Ewerton Nottnba Teixeira
CRM_:&!?)‘IE:'PB

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para: DM}(.’INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA e

Monice Ao Sha %ggz
rRer_ & 494. 493 . data de expedigao 0 9 0510% Orgio S SP-PA
crr thg Mp, 934 -02

. Venho perante a este instrumento declémr que nfo possuo comprovante de

enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento

comprobatbrio em nome de terceiro:

Logradouro(Rua/Avenida/Praca) ﬁa f;h[{:‘,‘ ;,JWIEFW -

Numero 31_26

Apta/Complemento -

BAIRRO Oty 2400

CIDADE . ) FMDU = COMNTATOS

ESTADO Porn g N (83) 3023.3300/8759.5952
BTS20 0TI o024 9047

CEP SFoFF- (377 (81) 3011.3224/9218.3735

Telefone de Contato ¥3- 3003~ 3300

E-mail j’i—u ‘eh { Bl ptp? Cpom ,%

Por serverdade, fimo-me.

/97 e%/ 19

Local e data

o7 .«Zwm,ﬁa-

Assinatura do representante legal
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Jo - IR CONTATOS
) " (83) 3023.3300/8759.5952
) (B3) 0328.0772/0624.9047
(81) 3011.3224/9218.3735
T T T o F

fR ) E L6INE PR TN A

Rua Feliciano Cime, s/n - Jaguaribe Jodo Pessoa - P8 TP
GEF’ 58.015-570 - CNPJ 09 1'23 6544'9001-3? (EL s bk 10 8 |

GONTR DE CONSUD DE ABUR / ESGOTO E SERVIEOS | sawrens

e
ARETA TYR VIFIRA DE HELO

WA ST MRIONI0. 28

BITIZUIRG 58088 130
[ 1080 PESSOA e
ﬂ_d “Inscricao ] SMI | Quantidade de > Economias | Responsavel
i ﬂesmw-ual marcm fmius&ﬁal Pnbuaj | 3 _.?

001.16.175.0438

000 [ E

Hidrometro | Data de Instalat;éo Locahzacao Sltuaoéo Agua Sitﬂgf;:éo Eggdﬁ

A97%014543 | 28/04/1998 5 L1GADO PO LHC. A

R ERTOR T TR T CONSURT o3 N0 DL DTRS T PROX TR CET TR

oo iage - 1460 | 0 | 33 : FIZEEET I S
HIST. DE CONS./ANOR. LEIT.! OQUALID. DA AGUR-DECRETC 2,9142%{!-13.
JBL/Z816 L 0 - 0 ¢ NUNERD of AMGSTRAS
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