Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrbnico

Numero: 0804685-56.2017.8.15.0251

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgio julgador: 72 Vara Mista de Patos

Ultima distribuico : 14/09/2017

Valor da causa: R$ 3.375,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

21/07/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE VALTER PEDRO DA SILVA (AUTOR) GABRIEL FELIPE OLIVEIRA BRANDAO (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

33233 21/07/2020 14:33|2736463_CONTESTACAO_Anexo_02
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Eu, Cf;gx: Bracno Bitinone - ol Otivese. .
RGne_SPEROMD __ datadeexpedicio /1 / O/ )3, Orgio SSP- P8

A
CPE Nt .OGT. 45 1G4 _94 , venhe perante a este instrumento declarar que nao
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
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E-mail O e »Roin e, Oud ueatua @lommaai) . St

Par ser verdade, firmo-me.

Local e Data: __¥odbey VB

Assinatura do Declarante: %
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, ‘%ﬁh‘é Vatwt. s PEDALO B P ,
RGne V& 2o Qpg , data de expedico L\ 7 03 /481, Orgdo _ssp-P8

CPF ne 2R . 52 .91 -9 venho perante a este instrumento declarar que ndo
- possud comprovante de enderego em meu nome, sendo certo € verdadeiro gue resido
. no endereco abaixo descrito seguindo, em anexa, documenta comprobatario em nome

de terceirg:
[togradoure
(Rua/Avenida/Pragal | fua Seoenti o @OARLL -
Ndmero 610
Apto / Complemento
Bairro C& Y ooy T
Cidade Pate
Estado -?_L\_“R.L N
CEP S¥ 3oa- 80
Telefone de Contato | {63 9%%4n-394% /7 89.9994-019%
E-mail VANGRASRAMAA @ L1 U8 Lonm

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: __ Paxel *PB‘S; M2 bt Dadh

Assinatura do Declarante: m M@%@é&r

ARUANA SEGURCS
05 WAl Z015
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ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE
' FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

R d

s WP

MATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS

a b o~ i ¥ .
(...TJ\.!.\ T\(ﬁ) ..ww(-(..l.l G vm . _J"rll]l.
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o

it =

81 - ELETIVO' CARATER DO ATENDIMENTD b =

02 - URGENCIA m Ly

= =
03 - ACIDENTE NC LOGAL DE TRABALHO OU A SERVIGO DA EMPRESA w
04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO <

05 - OUTRAS LESOES £ ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OV FISICOS

QD _umonmu_gmzdo cmmnznmmlbl k..\lulll

CMNES:. mmum.nuu CNPJ 08,778.258.0023/76

NOME:” HOSPITAL REGIONAL DEP JANDLIHY CARNEIRD

ENDEREGQ. RUAHORACIO NOBREGA, SN

CIDADE: PATOS _ ESTADD: PARAIEA UF: 28
. Atendimento:] ACIDENTE DE TRANSITO (MOTQ) £

Paciente:  JOSE VALTER PEDRO DA SILVA &~

hize: MARIA DAS NEVES DA SILVA
- “lasclmenta: 20101967 Idade: 48 Cor: PARDA Sexa: M

rrofissa; FEDREIRG

Enderece RUA SEVERINC S0ARES Mum.

Baime: MATERNIDADE Fone: (BM36

Cldade: = S8730-000 - 2510808

CHS: ldentidade: 1620983 SSPPA

CPF: Reg. Nase:

Data £ Ho 122015 191712 Recepelanista: Thals

104401
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G fe PREILT
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DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML

Eu, c@@%ﬂ? VAroed Font T Stiyp , portador da carteira de
identidade ne _ Y5 20®D - e inscrito no CPF/MF sob o nt _AZRAS.929 1y~ |
residante e domiciliado na _Qua g RN D Sepadt Lin, et .
Cidade ¥repy , Estado _ Propp | (B . declare, sob as penas da lei, que

estou irmnpossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de reguerimento de
indenizacdo do Sepurp DPVAT {Lei n 6.194/74), uma vez que:

{ }Nao hé estabelecimente do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimente do IML localizado no Municipio em que resido niio realiza paricias para fins de
prova do Segura DPVAT; cu

[ 2} O estabelecimento do IML localizado ne Municipic em que resido realiza pericias cam prazo
supericr a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causads diretamente por veiculo automotor de via terrestre, sclicito que asta declaragio
permita o prosseguimento a andlise da minha decumetitagio sem a apresentacio de laudo do instituto Meédice
Legal-IML, concordanda, desde ja, ern me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider BPVAT para a |
corrata avaliagZo da existéncia e aferigic do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §12 do art, 32 da Lei n2
5.194/74.

Declare ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de wmpugna-a, caso discorde do seu
conteldo.

i DOCUMENTO Y T

IO

LT 120 [ e L

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacic

Basol 0B ANA AT ROM L D H06

Local e data

ARUANA SEGURDS]
05 MAl 016
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GOVERNO DO ESTADO DA PARATBA
SECRETARTA DE ESTADC DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
3° REGIAQ INTEGRADA DE SEGURANGA PUBLICA
15° AREA INTEGRADA DE SEGURANGA PUBLICA
PLANTAO CENTRALIZADO - PATOS/FB
Rua Bossuet Wanderley, 257, Centro, Patos/PB, CEP: 58700-410 -
Tel./Fax: {(83) 3423-2553

CERTIDAD

CERTIFICO, em rardc de meu oficic = a reguerimento
verbal de pessoa interessada, gque revendo ¢ Livro de Qcorrdnecia dests
Colegaclie, enconlreil ums Ocorréncia Policial N© 1330/16 cujo teor passa a
transcrever na integra: Ros VINTE TRES (23) dias do més de MARCO do anc
de DOT8 MIL E DEZESSEIS (2016), nesta cidade de Patos/FB, no Cartario
desta Delegacia, sob & rcsponsabilidade da Auteridade Policial,
Bel MANOEL MARTINS FERNAMNDES, comparcceu o {(a) Sr. (a) JOSE VALTER PEDROD
DA SILVA, brasileirafla}, RG 1620985 SSP/PR, CPF 728.752.914-21, nascice
am 20/10/1967, natural de Santa Tererzinha/PB, Filthofa) de Indcio Pedra o
Souzg & Maria das Newves da Silva, Residente na Rua Severino Soaros. s/,
Jod. Guanabara, fatos/FB,Led. (83)B0836.8179, 3 fin e Foentar o0 L
OCLTrEncia:

ST ==

QUE, na data 04/12/2015, pox velta das 19:00 horas, conduziz sua moto de
marca/modelc HONDA/CE 150 FAN ESDI, placa OFD- 8043[PB, Céd. Renavam
0100125668-6, licenciada em ncome do notificante, quando no bairroc Bivar
Olinte, nesta cidade, foi abalroade por um veiculo gqus avangou o
cruzamentos indevidamente; @Que, nfo foi pogsivel identifica o referido
veicule, porque o mesmo se evadiu deo local; Pue feoi socorrido por
terceiros & levado para o Hospital Regional de Patos.

WHada mais havendo a constar, encerro a prescnke certidio que, lida e
acnada conforme, val devidamente datada 2 assinada por mim. Eu, Laocriedo
de Policia, dque o digitei. O referide & vardade. Dou pé. TERMD DE
RESPONSAE! LIDADE: DRCLARD ASSUMIR INTETRA RESPONSABILIDADE CIVIL ¥
CRIMINAL, referente ao Registro da Ocorréncia supra gude deu origem a3
pbresente Certiddo (Artigo 28%, do C.P.B. — Falsidade Idecldgica - Pena:
Feclusdo de ! {um) 4 5 (cinco) anos).

~
Moticianlke: ¢3ﬁz—7ac)¢,, /@M@iﬁgé&.

Patos/PB, 23 do margo de 2CG16
o oemmiEREr

Ana-~parid da T, andro
Agunte d= Investigagdo Pol. Ciwvil.
MT 138.428-7%

ARUANA SEGUROS
B5 WAl 2016
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Jose Valter Pedro da Silva
Enderego do(a) Examinado(a):  Rua Severino Soares, S/N

Centro Patos PB CEP:58701-380
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / PB ] 1620985
Data local do exame: [ 25/05/2016 ] Pombal [ PB ]

Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)

FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

AO EXAME PRESENCA DE CICATRIZ NORMOTROFICA EM FACE ANTERIOR DA CLAVICULA ESQUERDA, COM
NODULAGCAO ENDURECIDA EM EXTREMIDADE DISTAL COM CREPTACOES GROSSEIRAS A MOBILIDADE DO
OMBRO. DOR E LIMITE MODERADO DA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

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

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesbes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Néo”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observacgées (item V(*))

Il. Descreva a evolugédo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

NO MOMENTO INFORMA DOR E LIMITAQTAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO. NEGA USO DE MEDICAQT\O
ATUAL.

Data da alta: 04/03/2016 .

REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR, IMOBILIZACAO POR OITO GESSADO DURANTE 45 DIAS. REALIZOU
SESSOES DE FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA.

Complicagdes: NDN

Il Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim () Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
LIMITE MODERADO DA ADM DO OMBRO ESQUERDO.

Caso a resposta seja “N@o”, concluir dentre as opgoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano per no item IV op “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° 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 graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame ndo permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacées

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

Ombro - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total =“100% da IS”

V. (*) Observagées e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

EXAMINADO INFORMA PASSADO DE FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA AOS 15 ANOS DE IDADE, REALIZADO
TRATAMENTO CIRURGICO. BEM COMO ACIDENTE DE TRANSITO EM 2014 COM TRAUMA EM MAO ESQUERDA.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examlnado[(h . 1 v \“

o ¥ f iy
Carimbo com Nome e CRM iy Nu?.nad Dusrie de Paka

Mixica - CAM 4 1E3-PRICREMEPE 194
CPF:BRT, 738, 51434
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Junho de 2016

Carta n°: 9150867
A/C: JOSE VALTER PEDRO DA SILVA

Sinistro: 3160286148 ASL-0871101/16

Vitima: JOSE VALTER PEDRO DA SILVA

Data Acidente: 04/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA

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: JOSE VALTER PEDRO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001563-6

1

‘L9| Conta: 000000004345-1

g Tipo: CONTA CORRENTE

o

S . .

3 Meméria de Calculo:

8

3

S Multa: R$ 0,00
<] Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 1.687,50
o

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/07/2020 14:33:40 Num. 32523230 - Pé.g. 9




) 0 ‘ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGUROD DPVAT
Sequradora Lider - DPVAT

] OCUMENTO 1 ~T1%"
[N° DO SINISTRO . ASL_0sio1lis l[i“ “ ‘ l“l“ m ““l““ :

Este formulatio deve ser preenchido exclusivamente com_dados do benpficiario da indenizaco do Se;guru DPYAT, nunca com dados de terceirps,
ainda gue esses sefam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de formz £ sem rasuras, para evitar airaso no recebimenta da
indenizacao mo hanco,

U Kone” Ynimen PED D B & Tlua . J
PORTADOR(A) DO RG N® V6 200 B 25 EXPEDIDC POR _Sig-P & CEM ] 43 Mee g
epr (BN P ENDDAEBN) e (SOOOIOOHOOC IO rropissho_2ewro
E RENDA MENSAL DE R$_(Lkayo { *) MA QUALIDADE DE BENEFICIARIOWA) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURQ DPVAT DAVITIMA £0Ga Uniten PEOAD B RpLMa  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

]
DPVAT A EFETUAR O CREDITD, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

[ ") ACircular Susep n® 445/201 2 que trata da prévengae a lavagem de dinhefre no mercado seguiador, determina que todes as segurad oras 53t obrigadas a
constituir Cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da Indernlzagde. Este cadastre deve conter, além dos documentos de identificagad pessoal,
Informacgoes aceiea da profissda e da Faixa de rends mensal,

Para evitar reprodramacio de um pagamento, lembre-se gue os decumentas abaixe relacionados naoe devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta salario efou bensoficio — nos documentas aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldria ou Funcional.
« Conta Empresarial = nos documentos aparecem termes tais cama: TNP) ou ME, ME {micro empresa) ov LTDA,

« Conta conjunta quando o beneficiariofwltina naa for thular;

« Conta tipo FACIL, atencac para o limite de movimentagio financelra mensal;

« Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF {Caixa Econdmiga Federai);

= Conta POUPANGA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Latéticas com limite de movimentacio financeira menszal de até RS 2.000,00;

« {onta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se 3 aceitacia de proposta de abertura de conta como documento !

comprobatorio dos dados bancarios):
« CPF do benefidricfvitima invadlido cu pendante de regularizacao ou cancelado (recamendamos a consulta ao site da RECETA FEDERAL
www.receita. fazenda.gov brl, bern como o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistras que nae € o mesme da conta informada para depasito;
» Contas ndc pertencentes a vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também ndn devem ser apresentados documentos que compravern os dados bancarios com Imagem digitalizada/scanner colorido,
e5CrilQs & A, por meio de extralas bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou cdpia do verso do cartdo multiplo com informacia
de cddigg de sequranga.

PARA CREDITO EM COMTA CORRENTE {TODOS OS5 BANCOS)

N*goBANCO _ 7 3T N da AGENCIA tcom digito, se existir} _ 45535 N da CONTA (com diglto, se existin D4R 45 -0

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAD, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
NdoBANCO _ N"da AGENCIA (com digito, se existir) H® da CONTA {com digito, se existirk .

DECLARD GUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA YEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDD COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHESO O RECEBIMENTO E DOL) COMO QUITADRD O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

fares 0. 33 efibpin de_AO 0 - Yl [z s o
LOCALE DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIG
(> arencio : 05 HAT 7T
- 0 Sequro OPYAT garante indenizagie de R§13.500,00 em caso de morte {valet que tord page ao/s Legitimo/s befeficiarioss, obedecendo A leglslagan vigente
na data do acidenta), indenizagia de 46 R$13.506,00 em casa de invalidez permanente {valar que varla conformela gravidade das sequelas e de afordo com a

tahels de sequrp prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até 8% 2.700,00 e caso de despesas médico-hospilieres.
- Parz acempanhar o precesse de analise do pedide de indenizagao, acesse www.dpvatsequrad stransito.com.br ou lique para o SAC DPVAT 0800-0221204.

|
J!
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Maio de 2016
Carta n°: 9078335

A/C: JOSE VALTER PEDRO DA SILVA

Sinistro: 3160286148 ASL-0871101/16

Vitima: JOSE VALTER PEDRO DA SILVA

Data Acidente: 04/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA

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. 32523230 - Pag. 12
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Maio de 2016
Carta n°: 9065876

A/C: JOSE VALTER PEDRO DA SILVA

Sinistro: 3160286148 ASL-0871101/16

Vitima: JOSE VALTER PEDRO DA SILVA

Data Acidente: 04/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA

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

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

SI

£

] Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
é 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 nimeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
o ou tragos.

o

Outras informagGes 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 ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/07/2020 14:33:40 Num. 32523230 - Pég. 13




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/05/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE VALTER PEDRO DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 01563-6
CONTA: 000000004345-1

Nr. Autenticacéo
BRADESC03005201605000000000023701563000000004345168750 PAGO
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PROCURACAO

OUTORGANTE:_ ford Untxary  PEDAD 0n Sraa
brosilgiro, estado  civil . profissao
porfador do CPF _%2.% .2S&2-91¢-% e RG _ 1620 94 &
residente & domicilioda_ Mia Seueadnsd  BoOALEL 5 SV

Boimo & 6~Tvun __ na cidode de _ By qos - 8 , CEP.._§£104 - 390 |

OUTORGADO: DR. JOSE BRUNC QUEIROGA DE OWMVEIRA, brasieire, cosado,
advogado inscrito na QAB/PB scbh o n® 18817, com Escritdrio Profissional
situado na Rua Horacio Nobrega, s/n, Posta Yiolg, sala 03 - Cantro - Patos - PB.
CEP 58.700-020.

PODERES: Concede poderss especias do Qutorgode para:  enviar
documentos, receber corespondéncios, sclicitar informogoss por escrito ou
por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar o andamento do
sinistro & apresentar documentos referentes ao sinisfro. junto a Seguradera
Licker, Seguradoras conveniaddads a lider DPVAT e o SUSEP.

Obs: £ de responsobiidade do outorgante a veracidade das informacoes e

documentos apresentados & disponibilizados ao outargado.

/

%m%MmMW’“

Outorgante

Num. 32523230 - Pag. 15
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do ‘Segum DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3160286148 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE VALTER PEDRO DA SILVA Data do acidente: 04/12/2015 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Descrigdo do exame AO EXAME PRESENCA DE CICATRIZ NORMOTROFICA EM FACE ANTERIOR DA CLAVICULA ESQUERDA, COM
médico pericial: NODULACAO ENDURECIDA EM EXTREMIDADE DISTAL COM CREPTACOES GROSSEIRAS A MOBILIDADE DO OMBRO.
DOR E LIMITE MODERADO DA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR, IMOBILIZAC7-\O POR OITO GESSADO DURANTE 45 DIAS.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQURERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 25/05/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Rosana Bezerra Duarte de Paiva
CRM do médico: 4183
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa d:m”;‘r’g;"dade de um dos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: MARCUS VINICIUS CARVALHO FREIRE
CRM do médico: 21102
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:

Num. 32523230 - Pag. 18
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ESTADO DA PARABA - SECRETARIA DE SAUDE

cysus HP

MATERIAIS - MEDICAMENTOS E CUTROS

' Lt L F_ ot —— .
FICHA DE ATENDIMENTC .pZm:_.}.ﬂOE_r.r rur.{.!\ _.)\.Lﬂ..r &(}\l\ G V}\F\J\Jll.ﬂr_
CNES.! umnm.am CNPJ 0B.778.258.002/76 v - &
NONME: HOSPITAL REGIONAL DER JANDUHY GARNEIRD m 5=
ENDEREGO: RUA HORAGIO NOBREGA, SN > e v s p—
CDADE.  BATOS ESTADG: PARATRA U 26 o1 - ELETVO CARATER DO ATENDIMENTO 5z
. 02 - URGENCIA =
Alandimento: ACIDENTE DE TRANSITO (MOTOQ) ) L =
r 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIGO DA EMPRESA | =
Pacioate:  JOSE VALTER PEDRG DA SILVA 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO < S =
Mae: MARIA DAS NEVES DA SILVA ol —
b~ “Magtiments:  20/10M967  Igade: 46 Cor. PARDA Saxor M _H 05 - QUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICGS OUFISIN0S 1 ==
- Profissan:  PEDREIRG 1monmu_?._mz._.0 Descrig _“-.\.llil —
Endereco  RUA SEVERINO SOARES Num % T =
Bairm; MATERNICADE Fone: (83)85 \r\l..inl/. O
Cidade; PATOS - PB - 58700-000 - 2510808 : = _.N_._ e
CNS: Identidade: 1820885 S5PFPB - —
CPF: . Reg. Masc.: @'\m‘l U—.szom._-_oo w e
Dataf Hora:  4H22015 191742 Recepcionista: Thais ¥ P [ io —
lehs Nimaro. 104401 14008 e =
LOC. FORS, @.wlwnﬂ CID-10
PESO: 354, EC S S 1emA: MEDICACAD ENCAMINHAMENTO
ANAMNESE EXAME ﬂ_wmm._wmc_ﬁm_on_ O 1.PRESCRITA OBSERVAGAD RES!DENCIA INTERKAGAG
\%1.2\/_\\( S -~ ]2 aeueson OUTRO HOSPITAL oerTe OUTROS
A ETD : s . SERVICOS m__w#_n_éom CGDIGO / PROCEDIMENTO /
1 = I o - -
. @\,,_.,, L lolRl d ol Bl
o
hx_ % 2-
1 ﬂ,ﬁ...f._
\v/ 3- P
-~ ] Azs. Uos ProlsacpRis Asemeales - Carmaos
EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS) . lh__ea. ;\_
[ -] .._. b i -
?/. n.\rl\\.l']/-l\l..’ ? U J . E“\ —R_u-u u__u,w? Médico / G f Gns CED
L7 Hnﬂm_. HO GREGORID DE ANDRADE - 2662 - 700-0036-8080-2707 _
n [ By Dirmto
RESULTADOS

T
o
-

af )
e
&
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- DECLARAGAQ
Circular Susep n® 445/12 — Prevengéo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP? n® 445/12, que trata da prevengioe a lavagem de dirheire no
mercado segurador, determina que fodas as seguradoras séo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagio pessoal, informagbes acerca da profiss@o e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentag&o comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes e documentos requisitados neste
formulasric ndo impede o pagamente da indenizagdc do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da refenida Circular, esta recusa é passivel de
comunicacan ac COAF?,

* Supermtendéncia de Seguros Privados — SUSEPF, &rgSoc responsavel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercadas de segura, previdéncia privada aberda, capilalizagdo e ressagura.

2 Conselho de Controle de Alividades Financeiras — COAF, orgsp integranie da esbruiura do
! . Ministério da Fazenda, tem por frnalidade discipfinar, aplicar penas adnvnistrativas, receber,
examinar e jdentificar as ocorrncias suspeitas do atividades flicitas previstas na Lei n°
9.613/498.

Pelo exposto, eu f&@ﬁé Bt OQuMlaban Qs bE 0 Guen, portador{a) do
RG n® Jf&80 243 , expedido por_SAP-p & ,em
_M /oy (20)B CPRICNPI_ o4 48U . \Q Uk -9Y. S
na qualidade de procurador{a)fintermediariaf{a) do beneficiario (a} @gg{ |

WA xe .  Senan e duedo sinistro de DPVAT da natureza T ua we g 2

davitima _Eoae Uowwen Poatharn 09 5TLU . & conforme
X

determinagdo da Circular SUSEP n° 445/12 declaro as informagdes solicitadas:

Profissdo; Tobts L5 Renda Mensal: R$ A& yO

! Documentos comprobatdrios: oSai | 8

| g

ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIC

| [ARUANA SEGUROS
' b5 MAl 2016
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