= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

07/08/2020
Numero: 0845601-52.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 16/07/2020

Valor da causa: R$ 675,00

Processo referéncia: 0845601

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOSE MARCOS DA SILVA FILHO (AUTOR) JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)

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

Documentos

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

Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190008971 Vitima: JOSE MARCOS DA SILVA FILHO
Data do Acidente: 05/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE MARCOS DA SILVA FILHO

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

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

5

2

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

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00010795

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

~

(2]

Seguradora Lider-DPVAT §
~

. ~ ]

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/08/2020 10:33:25 Num. 33010761 - Pé.g. 1




INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

C LiDER

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190008971

Data do Acidente: 05/08/2018
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE MARCOS DA SILVA FILHO

Cobertura: INVALIDEZ

Vitima: JOSE MARCOS DA SILVA FILHO

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes

abaixo:

Multa:
Juros:
Total creditado:

R$ 0,00
R$ 0,00
R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos méao-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00
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Recebedor: JOSE MARCOS DA SILVA FILHO
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000003146

Conta: 0000004957-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé

Num. 33010761 - Pag. 2




{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

it s (oL

AN

[Emlu ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁmmua PEAMANENTE ] morte

Fa) )
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W do sinistro ou ASL:
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E-mail: Tel.[DDD):
3 Declare, para todos os fins de direits, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA). e
§ RENDAMENSAL:
= ¥ recuso INFoamaR [ At ré1.000,00 [[] R$3.001,00 ATE £55.000,00 [[] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semrenoa [] r%1.001,00 ATE R53.000,00 [[] rs$5.001,00 ATE R57.000,00 . [ AciMa DE R$20.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA DECAD DE CONTA
S [5] CONTA POUPANGA (Soments paa s bancos sbatee. Assinae ws opsiol [ coMTA CORRENTE (Fodos os bances)
[] Bradesco (237) [ i (340) Nome do BANCO:
[ Banc doBrasitoo1) {5 caiva Econtimica Federal (104)
st GZD O o[ 5 TI@) | retvar(— IO w0
{informar o digto e existi) linformar o digito se existir) {informar o digito e exstin} \infosrar o digito se exstir}

Autorlzo a Seguradora Lider @ creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, detds |4 e somente apdd 3 efetnagio do crédito, quitaclo total do valar recebido.

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

Declarn, sob as panas da lel, que sstou impassibditado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal [INL) para ps fins de reguerimanto de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgbes):

D Nio had IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residénca; ou
I:I 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

& IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motvo assinalado, solicilo o prosseguimento da analise do meu pedide de indenizag@o do Seguro OFYAT, por invalide: permanente, com base na documentagan
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avabiacio medica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagio das lesbes
permanentes decorrentes de acdente de tranoto, conforene Lat 6.194/74, art. 3%, §19, dedarando que esta autonizacio nio sigmfica préwa concordidncia comra futura
avalingio middica ou rendnca ao direito de contess-la, caso discorde do s8u eontedda.

INVALIDEZ PERMANENT]

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: 7] Softeirn [T] Casado (nocwl) [ Dvordado [ Separado Judicalmente 7] Vidvo | Data do dbito da witima,

Grau de Parenteseo com 2 whima: | Vitima deisou mmplnmnﬁi:l: [sm [Jh&o ' kidﬁ!ﬂdahuumpa;hmmhlﬂwrumm;ﬂemr

Vilima teve filhas? D Sim D Nao J Sa tinha filhos, informar gquantos: [ vitima deinou DSIm Dﬂ&n Vitima deivou DSIm D Nap

Vivos: Falecidas: ! nml:u‘u{\al namul.? | pais/avds vivos? -

“E.Ftul l.‘linlt de gue a Seguradum Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Eleguﬂ:l Di"u'A'F por morte agueles

Local e Data,_ _'LU_I.-I,_ ¥ v”&fa}‘ﬂ dﬂ'l% Lt i J{}I [IL{ | 12 "WEW
Mome: \J | CPF: -

CPF: |

| 2% | Nomel i h PESSOA

'lw;:

CIGe)

{*) Assinatura de quem assina A R

1 4_-'-‘___ Assinatura

L = =3
Assinatura do Representanie Legal {se houver] Assinatura do Procurador [se houwer)

[*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior & capaz, para preencher & assingr o presente fonmuldria, A SEU ROGE,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores @ capates, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteirp teor do conteddo, antes do preenchimento & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V0O1/2018
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E DA DEFESA SOCIAL
ia Geral da Policia Civil

) POLICIA 4 GOVERN
CI V I L Eec:etaigam BA

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficic e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 10048.01,2018.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na intepra: A(s) 16:13 horas
do dia 20 de dezembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberia Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e laveado por Liélia Morais da Silva, Escrivio de Policia,
matricula 1557149, ao final assinado, compareceu José Marcos da Silva Filho, CPF n® 050.157.244-97, RG n°
281171934 SECC/RJ, nacionalidade brasileira, estado civil solteirofa), identidade de género masculino,
profissdo Cozinheiro, filho(a) de Gesilda Silva dos Santos e José Marcos da Silva, natural de Jodo Pessoa/PB,
nascido(a) em 23/08/1983 (35 anos de idade), residente ¢ domiciliado{a) nofa) Rua Risalva Dliveira da Silva,
N® 174, complemento ap. 102, residencial SHALOM, bairro Gramame, tendo como ponto de referéncia Nio
Possui, na cidade de Jodio Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 99843-5959,

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Otfacilia Patriota de Almeida, Proximo Ao Posto de Combustivel, Jodo Pessoa/PB, bairro Agua Fria:
Tipo do Local: \-'iaﬂmc_al de acesso phblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 05/08/18 10:40h. Tipificagio: em tese,
capitulada no(s) LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que estava trafegando na rua Otacilia Patriota de Almeida, bairro Agua Fria, nesta capital, com seu veiculo
MOTO SHINERAY XY 50. com placa:OFG-3921/PB, chassi;:LXYXCBLO9F022961 9,
RENAVAM:01 140493997, registrado em nome de sua genitora, quando a condutora de um carro que vinha em
sua frente, freou de repente com a lanterna de freio apagada, ¢ culminou colidindo na lanterna traseira do lado
do motorista deste carro. Relatou que foi socorrido pela propria condutora do carro para o TRAMINHA DE
MANGABEIRA onde ficou intern ado para ser cirurgiado(certidio n® 1616/2018, expedida pela médica
FABIANA FERNANDES DE ARAUIO, CRM/PB:4516).

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagbes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida ¢ verdade, Dou fié.

Joiio Pessoa/PB, 20 de dezembro de 2018,

e .Flmtu\ da S ol L.L Ll
I.lcmsE MARCOS DA SILVA FILHO
Noticianie

|

| COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
|

] 02 JAN. 2019

' PROTOC
AG. JOAO PESSOA

Procedimento Policial; 10048.01.2018 1.00.401—

1A
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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3 Declare, para todos os fins de direits, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA). e
§ RENDAMENSAL:
= ¥ recuso INFoamaR [ At ré1.000,00 [[] R$3.001,00 ATE £55.000,00 [[] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semrenoa [] r%1.001,00 ATE R53.000,00 [[] rs$5.001,00 ATE R57.000,00 . [ AciMa DE R$20.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA DECAD DE CONTA
S [5] CONTA POUPANGA (Soments paa s bancos sbatee. Assinae ws opsiol [ coMTA CORRENTE (Fodos os bances)
[] Bradesco (237) [ i (340) Nome do BANCO:
[ Banc doBrasitoo1) {5 caiva Econtimica Federal (104)
st GZD O o[ 5 TI@) | retvar(— IO w0
{informar o digto e existi) linformar o digito se existir) {informar o digito e exstin} \infosrar o digito se exstir}

Autorlzo a Seguradora Lider @ creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, detds |4 e somente apdd 3 efetnagio do crédito, quitaclo total do valar recebido.

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

Declarn, sob as panas da lel, que sstou impassibditado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal [INL) para ps fins de reguerimanto de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgbes):

D Nio had IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residénca; ou
I:I 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

& IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motvo assinalado, solicilo o prosseguimento da analise do meu pedide de indenizag@o do Seguro OFYAT, por invalide: permanente, com base na documentagan
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avabiacio medica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagio das lesbes
permanentes decorrentes de acdente de tranoto, conforene Lat 6.194/74, art. 3%, §19, dedarando que esta autonizacio nio sigmfica préwa concordidncia comra futura
avalingio middica ou rendnca ao direito de contess-la, caso discorde do s8u eontedda.

INVALIDEZ PERMANENT]

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: 7] Softeirn [T] Casado (nocwl) [ Dvordado [ Separado Judicalmente 7] Vidvo | Data do dbito da witima,

Grau de Parenteseo com 2 whima: | Vitima deisou mmplnmnﬁi:l: [sm [Jh&o ' kidﬁ!ﬂdahuumpa;hmmhlﬂwrumm;ﬂemr

Vilima teve filhas? D Sim D Nao J Sa tinha filhos, informar gquantos: [ vitima deinou DSIm Dﬂ&n Vitima deivou DSIm D Nap

Vivos: Falecidas: ! nml:u‘u{\al namul.? | pais/avds vivos? -

“E.Ftul l.‘linlt de gue a Seguradum Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Eleguﬂ:l Di"u'A'F por morte agueles

Local e Data,_ _'LU_I.-I,_ ¥ v”&fa}‘ﬂ dﬂ'l% Lt i J{}I [IL{ | 12 "WEW
Mome: \J | CPF: -

CPF: |

| 2% | Nomel i h PESSOA

'lw;:

CIGe)

{*) Assinatura de quem assina A R

1 4_-'-‘___ Assinatura

L = =3
Assinatura do Representanie Legal {se houver] Assinatura do Procurador [se houwer)

[*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior & capaz, para preencher & assingr o presente fonmuldria, A SEU ROGE,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores @ capates, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteirp teor do conteddo, antes do preenchimento & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V0O1/2018
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PREFEITURA MINICIPAL DE JORD PESZ0A . Ficha Mr: 150982 Atd: Nao Reguli

'FI{}MPLLEKD HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 05/08/2018B

'HUJ‘;: AGENTE. FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 11:14:38

58056-384 JORO PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: LENICE FLORENCIO DE
FARY: ([ ) - CNPJ: Clinica: ORTOFEDIA
DADOS DO PACIENTE i Rt Num. de vezes atendide: 2
Nome: JOSE MARCOS DA SILVA FILHO Num. Prontuario: 2018.04.001327

CHNS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 281171934 Fone: 938435959

Matural: JORC, PESSCA/PB Data Masc.: 23/08/1983 Id: 35 ano(s)

End.: RUA RISALVA OLIVEIRA DA SILVA,174*NAO POSSUI CNS,ORIENTADO
Bairro: GRAMAOME Cidade: JOAQ PESSOA UE P8

Mae: GESILDA SILVA DOS SANTOS Pai: JOSE MARCOS DA SILVA

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACRO

Oc¢upagho: COZINHETRO Estada: Civil: SOLTEIRO(A)
THFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: JOSE MARCOS DA SILVA FILHO N
Tal/Do:. Responsavel: 998435959 / IDENTIDADE: 281171934
B J:eden-:'ia: RESIDENCIA

.ranqpcrLe utilizade: VEICULO PROPRIO
Vitima de acidente por: COL.MOTOXCARRO HJ PELA MANHA

Vitima de wvicléncia por: POR TRAZ DA PREFEITURR EM AGUA FRIA
[ 1] Caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificaglo de Risco: VERDE
Ph: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP: [ ] Pelitraumatizade [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Cire. fibd: 02%: [ ] Regular L3 Siednge
[ 1 Vemito
ixa Principal B Chservacao

“ERE TRAUMA EM REGIAO DO DEDO DA MAD D

~ i J - B Py =
Higtoria = Exame Fisice - (hora do.atendimento medico) Te——— h‘—-Q.._('_:"_f o e #

factof [eFent ColiSpo mo7dX

COMPREV SEGURDS E R

" EVIDENCIA 5,

d\m il i 02wy
________________________________________________________ B L IR (e
Diagnostice | Conduta AG TOTOCOLO
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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: 16/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE MARCOS DA SILVA FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 03146
CONTA: 000000004957-8

Nr. da Autenticacdo 87D2C36267EA44CB

Num. 33010761 - Pag. 10
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c; "‘-‘“i"“" DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

ke it b b [PVAT

Para mais esclarecimentas, acesse o site httpfwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DE00 0221204 ou DBOO 221206
.lexclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva) L - i . R _— T

INFORMAGOES IMPORTANTES: l

O preenchimento deste Formuldrio e parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletranico:

http:/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=296136

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencaa a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determing que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobataria.

A recusa em fornecer as informagies de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

Supenintendéncla de Seguras Privados = SUSEPR, orgao respansavel pelo contrale e fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital

PACAD # TESSEUID
! Conselho de Controle de Mividades Financeiras - COAF drgio integrante da estrituea do Ministério da Fazenda. tem por finalidade disciplinar. aplicar penas
| administrativas, receber, examinar ¢ identificer as ocomréncias suspeitas de atividades ilicidas preyistas na Lol 960 3/98

L 2
Pelo exposto, eu A &3@'@«% /fO;UDG-'l (D mscnm [.ﬂ no CPF sob a N 0% 5"5‘ o) o E)!'{ ¥ M
na qualidade de Procuradaor (a) / Intermediario (a) do Eene‘hcmrm{ ) Ifl?ﬂ- I\ -y fiscrifo

determinacao da Circular Susep 445/12:
|| Declaro Profissac: Renda: 2 apresento os documentos comprobatdrios:

{a) no CPF sob o Ne !m* %‘J l : % sinistro de DPVAT cobertura \_l:fﬂ\.?ﬂngif’ '4 ga Vitima
w _D!CL dl lﬁ"lﬁ. -f:\ L nscrito {a) no CPF sob o N® ﬂﬁ::'-_i 5] ﬂzﬂ' onforme

O Recuso infarmar

Declare ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DFVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copla do compravante de residéncia do endereqo informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

| (e Nimera Complementa

\mmﬂ-‘e THCol | £o D uwonte

|Ir|}

THMeceTabedta | Ty Suenoe P, Bgoep. 3

Ermail Tebadans coersercial 1 | Teletoine celular (DO
s Uaeo | Gesle i)
I ; -?’:0-\’_:,\

FI{ ?W fﬁde__é‘hi\’ﬁ’“m de &31?

Loval ¢ Data g AJ ‘ﬁ?ﬁ
) /

/ Assinatira do Declarante A A
_Qf\ (/' 4
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Declaracéo do Proprietario do Veiculo

| ol 1 e
Eu_(slulid oSl olers  Sauiles ;

RG n°_369 FEd-22uvia data de expedicio_O </ _Q6II0LY
Orgéo_,SSQS , portador do CPF n° _JbO.R[ &G5¢4-¢£¥, com

domicilio na cidade de s 7 : , no Estado de
pal2an f}.ﬁi ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

2% : e - 243/ APlO%
complemento Eﬁ_j xa] h I_J.e , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado e{era) de minha propriedade na data do acidente ocorridc com a
vitima tas o = r-:.Ll,,c': cujo o condutor era

e R, e il

Veiculo: C(Cbar ol
Modelo: <y dE A ¥ "
pﬂu'u::‘,..q?{:t,r_c;!L ¥ XY 50C
Placa: OFG-392 (/'3

Chassi: AX yx € 3 O09F 027961

Data do Acidente: ()% /p gfoc/8
Local e Data: 2 : (2] /’_, S

) 5 fl o .|'.: < = (.-1 ,%‘.-
k_E‘.‘:-L;_r-. L_}lk'{_l‘j. J--lll'l rr-\.1 ;’}_5;#’,.']! 1 r{fﬂ-' _j {114 C; (::..!IJ-\-\ I 5

Aslﬁ,inatura do Declarante

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

£ CARISRIO.CELEIDA i

COMARCA DA CAPITAL
EL 1] ELRITSCAER, WA  FRNERTR MR - SIP STrs-And - J5A0 PESSNA . FARAMS | TELEFAY JUT 151 -0ms

LTy
Reconhemn Por fotenticidade & firma de GESTLDG-HS i
05 GANTOS,[112353], JoPessoa+E, 14 r
Emc]l RE9.98 Farpen:RS0.Z8 FepizR$l.%
test da verdage. Tabelia CELEIDA [0S
Selo Digital AHBRSS-TIR0 Consulte eam
htnes FlesTortim $AT= il ey o eslaite o e
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; ; ®
':v"' E = Q’@ MINISTERIO DA
Gunom Nesp) qFSAUDE
._M“i’ SISTEAA UNICO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 1616/2018

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 150982 e Prontudrio n® 2018.04.001327 pertencentes a
JOSE MARCOS DA SILVA FILHO que foi atendido dia 05/08/2018 as 11H14min.
vitima de coliséo moto x carro, apresentando trauma em 4° dedo da mao direita.

Submetido & avaliagao médica e exame de imagem que evidenciou fratura de 4°
dedo da mao direita. Realizado procedimento cirlrgico dia 13/08/2018 com alta médica
dia 13/08/2018.

E para constar eu, Fabiana Fernandes de Aradjo, Médica, dato e assino a presente
certidao.

Jodo Pessoa, 23-de novembro de 2018

4/ |
““Meédica | COMPREV SEGURD‘:FDRFUIDEN{:MSM:
CF{MIF‘B 4516 i
ﬂ? 41-| i.|[}Ig
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA
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i . Data da Admissae: () S/ £81 !J‘?
. O8E AN OS Do SV FIIHD o
].If:::::Tt?ui.rﬁ‘I ; [dade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie: —
Enderego: - S
i : Estado: Fone: o o
Cldaéﬂ]:' M( ) Cor: Estado Civil: :Rﬂllglﬁﬂ:
%c;niaﬁ.;{i s Data de Nascimento ___/__/
O a 4
QPD: AL & (e "E/HM ((2aE E oA '{@_ﬂ P
o VUl DPE L §A0 MTo X CRAK 3 C ) e

Bor o A0,

Medicaghes em uso:

Interrogatério Sintomatologice:

Geral; [ ]Febre [ ]JAstenia [ ]Anorexia [ ]PerdadePeso Kgem [ JPrurido [ JSudorese
[ ]Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ JOutros:

Pele:

Cahega e Pescoco: [ ]Cefaléia | ]Espirros [ ]R.morrcia { ]Obstrugdo Nasal [ ]E];ir:mi:cc
[ JDor de Garganta | ]|Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audig&o: Visdo:

Tosse [ JExpectoragdo [ JHemoptise
AR e ACV: [ JDor _ [] :

[ ]Delspnem [ JPalpitagdes [ JDesmaio [ ]JCianose [ ]Edcma Out:oi :
ABD: [ Dor [ JPirose [ JSolugo [ ]Rc:gur itagao E pie ;. ._; Mduse
[ Wangnt]os[ |Dispepsia [ Diarréia [ Melena [ ]Enterun'agm[_ 1C DERPRES, G olume

AGU: [ ]Distria [ ]lncnmmn.:nma[ ]Retengdo [ JPolitiria [ ]Dhgur‘la[ ]NDCI'L]E]E fﬁé@ﬁa}fﬂ&ﬁﬁimm

[ Mal Cheiro [ |Corrimento | JOutras: __ JAN 2019

[ JRigide form
SME: [ 1D :
: ]Am‘[mimur[ |Calor [ JRubor [ |Edema [ ]Crepitagdo [ ]IF;ZM é’ ga@ dajz

SN ¢ PSQ: [ Jinsénia [ ]Sonoléncia [ JConvulsges [ ]Mommdadf:eﬁcﬂmbﬂ'ﬁ“ﬁﬂt
[ JAmnésia [ JLibido [ ]JHumor
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doencas Anteriores:

Alergias:
Cimfgiﬂﬁ: <&

[ JHAS [ ]DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ ]JTrauma [ INeo ___[ JTabagismo
[ JAlecoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagdo

[ JHTF

Ant entes Familiares:
HAS DM TB NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:
Peso: Kg  Alwra m IMC= PA= mmHg

FC= FR= TEMP("C)=
Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:
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AGU:
e CEOMERED——
SN:

R de Exames Complementares; At
| Resultados de Exames Comp 5 6212018

0
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o
D

D

D

o -
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P 7

J

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/M, CEP 58055-384, Mangabeira i, Jodo Pessoa - PB.

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/08/2020 10:33:25 Num. 33010761 - Pag. 17
. - Pag.




»

F
H‘&} MIMISTERIC DA
Comptr & SAUDE
SETLAMA Liral D SALOE
GOVERIRADGE TAdCE BT
‘ RELATORIO DE CIRURGIA
g Vi VR i i
Nome: \Ol7 A, X. /b Registro:
Wl s . :
"1dade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
Data: Cirurgido: Al K Ohvoanm 1° Assistente:
2° Assistente: 3° Assi_'swrité: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: I: T:
5 D}AGNOSTIC? (S) PRE- UPERA;QR;U CID
[ Pl fpatre[]))
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
T 7
D PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CcODIGO
| 7SS S| (= —
L0 7+ Coveeed> |
I._.___-:—-" H
: COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA
J2 208
(o W e il o WO o O e O P
TOULULD |
AQ JOAL-PESSOA—
Acidente durante Ato Cirdrgico Sim Descreva:
Nio
Biopsia de Congelagio: Sn'n
b g)ijﬁu J
Enc inhamento do Paciente apos Ato Cirlirgico:
Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 (_) Obito durante o Ato Cm.::gca

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/M, CEP 58055-384, Mangabeira ||, Jo8o Pessoa - PB,

T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/08/2020 10:33:25 Num. 33010761 - Pég 18
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20080710332366500000031602476
I3 Nimero do documento: 20080710332366500000031602476




DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigiio e Preparo:

{fﬁﬁzﬁz A 702
e IGO0 4«?@0
?'}wm s ﬁ:’vf%@w ot
Aebwiow 1717100, 79 ) T ,HHW ﬁﬁﬂ‘fiﬁ?
M/ ASUETJCee 22 Wf?fv
f?‘d A ( -

Conduta:

[ £
e A0 s i &5

L]

: 5

Fechamento: i |

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA '.
02 AN 2013 i

AG. . QAO FQen’

I.-.

MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58055-384, Mangabeira Il, Jolio Pessoa - PB

; T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/08/2020 10:33:25 Num. 33010761 - Pég. 19
Aah http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20080710332366500000031602476
JEM3 Nimero do documento: 20080710332366500000031602476




BEGC |-.lﬂ|

R e S
g50. 157 _244-97[23/08 21050
—— e T
ey T S —————

JORE MAROCOS [ BILAVA |
i

LI GTLVA Do

T

atrae ) () )
1}

.

WALIDA EM TO0O0
O TERRITORIO KACINAL

5 E R T

E a ﬁ — i[:mz_ﬁq—]
P - .
g 1D exmaa PARAIBA b

OMPREV SEGUROS

E pnFUl-[}ENCI.hSM-

07 1AN. 2883

PROTOC
|AG. JORO P

OLO

Eg:ﬁ!‘

Num. 33010761 - Pag. 20



WALIELA §B TIHID U
0 TUARITOAID MACIDMAL o

894055231

ﬁu-m- e m]
rd :w;;m

mun:m,_.
OURRTE
MARCTA CESAR DUARTE

4

' [ E-:If:l

(" Cibsizerees ”15{1‘.':.-' 215 || 2o/06/2001 |

et ———

)

L T B — e

Bt

1] y7/0143014 ) | :--.

PRAIRING PLASTIFIGAR

FESBAIBETAL
—FRI2TRIASES

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.

02 JAN. 2019

PROTOCOLO
AG. JOAQ PESS

OA

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/08/2020 10:33:25
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20080710332366500000031602476

3 Numero do documento: 20080710332366500000031602476

Num. 33010761 - Pag. 21



PARECER DE ANALISE MEDICA 4

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/01/2019
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE 4° DEDO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE 4° DEDO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

sequelas: DIREITA.

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190008971 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MARCOS DA SILVA FILHO Data do acidente: 05/08/2018 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE 4° DEDO DA MAO

Sequradora

LiDER

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:

Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190008971

Vitima: JOSE MARCOS DA SILVA FILHO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa

Data do acidente: 05/08/2018

'S

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificagao das

14/01/2019
0

Nao

FRATURA DE 4° DEDO DA MAQ DIREITA.
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE 4° DEDO DA MAO DIREITA.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE 4° DEDO DA MAQ

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

sequelas: DIREITA.
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00
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PROCURACAD

OUTORGANTE:

s © Monees dew Sluve Tilho |
brasﬁ?éiro{a}, estado civil JaoBuivno profissdo |
, € R ne 284 MG 3Yy
CPF/MF ne 050. 183 &Y -Fesidente e domicitiado(a) 3 Rua

v . o

Cidade de e JEAs " __,  Estado |
s B ,CEP: _SX 6z -L1s™ , telefone

GRS - gd |, QG105 9363

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sab o n.° 046.502.754-74
e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco citc & Agente Fiscal José
C. Duarte, 157, Mangabeira, na cidade d= lodc Pessoas, Estado da Paraiba,

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especials ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, soiicitar informacbes
por escrito ou por telefone, tar acessc ao numero do sinistro, acompanhar |
o andamento do sinistro, ter informactes & acompanhar pericias|
necessarias e apresentar documentos referentes ac sinistro, junto a
Seguradora Lider e Sepuradoras conveniadas & 2 Susep. Obs.: £ de |
responsabilidade do outorgante 2 veracidade das informacbes e |

documentos apresentados e disponibiizaos 2o outdeado. @EoMpREY
4
g % COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
: o 02 JAN. 2019
- . _ﬁ° - J PRO TUCOLO
| g e 19 AG.JOAG FESSDA
e 2350277 Sebwoea | Moe Qg0 cez0 IF: =
231 = G .
4| 5590 X
188 égf g2 BN
dhaEnt: ) : . .y
5 | T2E53¢ %&LMMM 4
[« 1S b= = e
g% é SwESE OUTORGANTE
HER L
ofl ZE3=%¢
el gElgiaEs
v BESF S
L
(b se=0Esl
"?g SELg®
.. AT ¢
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0001767/19
Vitima: JOSE MARCOS DA SILVA FILHO Data do acidente: 05/08/2018
CPF: 050.157.244-97 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ;?LS'EOMARCOS DA SILVA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao
Procuragdo

JOSE MARCOS DA SILVA FILHO : 050.157.244-97

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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 documentacgdao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/01/2019 Data do cadastramento: 02/01/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 708.601.964-02
ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCELA DO CARMO DE LIMA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/08/2020 10:33:25 Num. 33010761 - Pég. 25




L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0001767/19
Numero do Sinistro: 3190008971
Vitima: JOSE MARCOS DA SILVA FILHO Data do acidente: 05/08/2018
CPF: 050.157.244-97 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ;?SEOMARCOS DA SILVA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS ENTREGUES

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74
Declaragao Circular SUSEP 445/12

ATENGAO

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

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

Documentacdo 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: 09/01/2019 Data do cadastramento: 09/01/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03
ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/08/2020 10:33:25 Num. 33010761 - Pég. 26
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