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

18/09/2020
Numero: 0857397-40.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 112 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 20/09/2019

Valor da causa: R$ 2.313,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

GLEYDSO SANTOS FERREEIRA (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

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

Documentos
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

™

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [T] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) b mvaupez permaanente [ mosre

(" b o sinistre ow ASL: | cprtswtimia | Mame campleto da witma: T
| 702944 464 - Fo| doe  Somles Fauvuiao,
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FADXA DE RENDA MENSAL DA P ICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP. NE 445/2012
Nome completo: 7 -~ £,
g Ul bdme Bat roco lll NTTCTR e | o891 464 -0
Profisslo: P | Endereco: e IMimera: .| Complemants:
_ imbery Ar t‘m"#_r., w ; L e | =
Bairro: = | Cidade: _ Estado: CEP:
____Yonkeo | Heas oo, | B 58010 -010
Py L3 [ Tel {DOD):
E Declara, para tndus-us fink de gireito, residic no endereco acima informada, conforme comprovants anexa EAI'IGEJ!.AH COPIA). -
E RENDA MENSAL:
< [B mecusomroRmaR [ avé ré1.000,00 [] #s2.001.00 a7 R¢s.000,00 [ r$7.001.00 4T¢ #310.000,0
= [0 semrenoa [ Rs1.003,00 ATE RS2.000,00 [[J RS5.001,00 ATE R$7.000,00 O Aciva o /$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UM§A OPCAD DE CONTA
=
&[] CONYAPOUPANGA tsomenks pe ot bancos sbaiss: Assinale m ook | [[] CONTA CORRENTE frodos o baness)
(] Bradesen (237) [ i 341) Nome do BANCO:

[ BarcndoBrasi(001)  [] G Econbmica Federal (104) |

Astwm:[: O CONTA: :}O | MEHCWG D i [:J D

{informas o digits se psistir] {inferrmar o digitn &e surtir] {indormae o digho se exatir) {infarmar o digita se wetin)

Autorizo a Seguradors Lider 3 creditar na conta bancirla informada. de minha titularidede, o valor da indenzacisfreembolsc do Segura DPVAT
{J gue eu tiver direito, reconhecendo e dande, desde i & somente apos & efetivacio do credito, quitaclio total do valor recebids. J

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

Declaro, sob as penas da Iej, que estou impassibiltada de spresentar o lasde do Institute Médicn Legel {IML) para s fins de requerimento de indenizacic
uo Segura DPVAT per invalides perrmanants, uma veg gue [assinalar uma das opgdes):

] 3a ha IML que stenda a reso do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0 ML que atende 2 regitio do acidente ou da minha residéncia nBo realiz pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
ED IML que atende a regidio da acidente au da minha residéncia realiza perfcias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido,

Pt motiva assinalads, solicita o prosseguimenta da aniliss do meu pedido de indenizsgia do Segura DPVAT, por invalidat parmanente, com base ra document aciio
soresentada, concordando, desde 8, am me submater 5 avaliscBo médics s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificac3o das lesBes
permanertes decorrentes de scidente de trinsto, conforme Lei 6.104/74, art. 38, § 18, declarando que esta @utoritagio no significs prévia concordanciz com o fulura
vaiacho midica su reninca ao divsto de contestd-ls, caso discarde do ssu eonteido.

) INVALIDEZ PERMANENTE

<

[ DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado chil da vitima: 7] Soreire ] Casada o Ol [Jonorada 7] sepamdo Judicaiments [ viwe IDatauoﬂbrrudmdnm:

: Grau de Paresiestn com avitima: | Vinma delou companheirola): DE"“‘ Duag | 52 @ vitima debou companhasirofa), infarmar o e complato;

Vit teve fithas? [ ] Sim [ ] Naa | ¢ tinha filhas, informar quantos: I Vitima defou Sim [ JMdn | Vitma demweu Sim [ ] Nao
D u Whaos! Falecidos; | nascituro {val nascer]? D O pais/avis vivas? D [_j

Estou ciente de que a Seguradars Lider pagard, caso devida, 2 indenizaghio do Seguro DPVAT per marts Squsies BEnET CIaTcs GUE 0 3 prEcERTITENT B PO ——— ey
5 condicdo, estando cemte, ainds, de que qualgusr omisiiio ou deciaracho niio verdadeira podera gerar s obrigagio de resarelr & valor rocebida, 2lém da
responsabdlidade criminz| por infragic da artign 298 do Cédign Penal. | -

TESTEMU ~APREV FREVIUC 014 S
Local e Data, | 1% | Name:

HNome: CPF: 3.i MH Eg%_g

CPF:
i skt k) COLO
{*) Assinatura de quem assina A ROGO ¢ | Momel ' T e }

,x. [ yj’(&‘,;k L4 fl‘}“f.ff' oy LpEJ._ | CPF; e —_— A,

Azsingtura da vitima/oeneficidrio (declarante)

A

.F
!
I
|

- Assinatura
® houver)

Assinaturn do Representants Logal [se houver) Assinatura do Plocura

[*] Avitima/beneficiirio nio atfabetizado deverd esotlher outr M.Mr-mnmmWEmrumhmm&ﬂum
napresenca de 2 [duss) testermunhas maiores @ capazes compromatends-sa a dar-he téncia da intedeo teor do contedds, antes do prasnchiments & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FF5.001 VDO1/2018

Num. 34473802 - Pag. 1
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OLiBER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L el .I

I

Escolha ofs) tipols) de coberura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [id] INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE

-
(" N8 dio sinestro ou ASL: | CPF da vitima : Marme completo da witima: _ -]
Fo2A14 464 - 30| o Domlen Faviinol
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FADIA DERENDA MENSAL DA, FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 485/2012
Naome comgleto: ‘:’,- ) . CPF'-. y ] -
r/ _%dﬂ&i Dot B BHA G I I B deH - 10
Profissdo: — | Endergga: " Numere: . | Complem snta:
P v o S| a0 1 Mg | = l
Sairro; i | Cidade: _* Estado: CEP;
" Yoas | doas Feaoca PR 59010 -030
. E-mail: e [ | Tel{boD]:
2 Dﬂ¢1;lf°- para tades of fins di direito, residic no endareco acima informado, confarme comprovante znexs [ANEXAR COPIA).
= RENDAMENSAL:
£ (3 recuso INFORMAR [] aéaé1.000,00 [ #$3.001,00 ATE R$S.000,00 [] R$7.001,00 ATE RS10.000,00
g [ semaenoa [ #$1.001,00 ATE AS3.000,00 [] ®s5.001,00 ATE R$7.000,00 [0 acima oE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
g CONTA POUPANCA {Sarmente paes o1 barsos abate Assirale urna apgio | D CONTA CORRENTE (Tudion oc bancosi
Bradesm (237) [ radiza1) | Nome do BANCO:
[J BanendoBrest (001) ] Caba Econiimica Federal (104) |
rotnar (I3 O comn (T8 Z1T @ | st IO o))
{infeernar @ digts se exints) {infermar o digitn s= sxigee) | {Infoarmar o digho se existir] (informar o digite se satir]

Autorizo 5 Seguradora Lider 3 creditar na centa bancdris informada, de minha titularidede, o valor da indennecio/reembalsn do Segurs DPVAT
4 que eu tiver direlte, recanhecendo e danda desde (3 e somente apds a sfetivacio do crédito, quitagio toral do valor recebide

_J

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

Daclaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médica Legal {IML) para o5 fims de requerimento de indemzagio
do Seguro DPVAT per invalide: permanente, uma vez que [assinalar uma das opghes):

[ maio ha inaL Que atenda a regido do acidente ou da minha residéndia; ou
[J oML que atende a fegido do achfente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
ﬁ.ﬂ IML que atende a regido dao acidente au da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.

Pelo matvg assinalade, salicito o prosseguiments da andlise do meu pedida de indenitagio do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base ne document aglo
dateseniade, concordande desde &, em me submeter & avalisgao médsch as custas da Seguradora Lider par verificagdo da exstdneia e quantificacio das hesBies
permanentes dacorrentes de acidante de trinsitn, confiorme L 6.184/74, art. 39, §1%, declarando que esta putorzaric nia sgnifics pravia conestdinca com utuea
avelizgio médica ou reninca ao direrto de contestd-la, caso discarde do seu contelsn,

VNVALIDEZ PERMANENTE

J

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado cial davitima: [ Salters [ Casado fro Gl [ ohercade [7] sepamdo iudiciaimente. [ vidvo | Data do dbito da vitima:

Graw de Parentesco com avitima: | Vitima deiou companheirofal: E:’.Im D MED lhammmhﬁmu},n&mnuommﬂ:

Vitina teve fihos? [ Sim Nas S& tinha filhos, nformar quantas: Vitima detou Sirmn Nigp | Vinma deixou Sim Nio
Os=0 Wivgs: Falacidos: nascituro (vai nascer)? O O | peisfavés vives? %= [

Estou ciente de que 2 seguradera Lider pagard, caso devida, @ indenizacSo do Segure OPVAT por merte squsies ber'iée?ua?éﬁm-—ﬁ
eata condigdo, estandg ciente, ainda, de que quekguer oriss3o ou declarario nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valer recebido, aldm da

tespencabdidade criminal gor infragiio do artige 295 do Cadigo Penal == b
TESTEMUNHAS = 1T T8V e W [ ST R

Local e Data, | 12 | Mome;

. Nome: CPF;
‘ - H Rk CO LD

L
{
i

CPF:
]

e,

(*) Assinatura de quem assing A ROGO 2t | Nome] i : ;

‘2( fa ﬁi‘ffb/&y £ i:-f;-' o i | CPF: o — ——— i

Assinaturs da vitima/beneficideio (declarante)

- = |fu — Assinatura
Astinaturd do Representante Legal (sehawver)  AStinatura do P euradnr{€ houer)

{1 & vitima/beneficidrio ndo alabatizadn deverd sscalher outra aitabetizads, masor e cagaz, para praenchar o assinar o presente forrmulirio, A SEU ROGO,
Nz presenca de 2 {duas) testemunhas maiones e capanes -comgwometande-se 3 darbhe cifneia dointeire teor do contelide, antas do preenchiments & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS,

£P5.001 VDO01/2018

Num. 34473802 - Pag. 2
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. ¥ SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil

1" Superintendéncia Regional de Policia Civil

Central de Policia Civil de Jodio Pesson - Setor

de Boletim de Ocorréncia

POLICIA m GOVERN
CIVIL T0mnaeA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

N 00429,01.2019.1.00.401

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00429.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 15:35 horas
do dia 11 de janeiro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jofio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, ¢ lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigacao,
matricula 1565699, ao final assinado, compareceu Gleydso Santos Ferreira, CPF n® 708.974.464-70,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), profissdo Pintor, filho(a) de Paulo Santos de Oliveira e
Francisco das Chagas Ferreira, natural de Jodo Pessoa/PB. nascido(a) em 13/09/1998 (20 anos de idade),
residente e domiciliado(a) no(a) Avenida Souza Rangel, N* 148, bairro Varjdo, tendo como ponto de referéncia
Warjlio, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98646-3070.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua S50 Geraldo, Préximo a Feira de Jaguaribe,, Jodo Pessoa/PB, bairro Varjio; Tipo do Local: via/local
de acesso publico (rua, praca, etc); Data/Hora: 11/06/18 22:28h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI
9.503/97 ART. 303 § 1": LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante no dia 11/06/2018 por volta das 22:2% horas quando transitava, pela Rua Sdo
Geraldo, Varjio nas proximidades da feira de Jaguaribe, cidade de Jodo Pessoa-PB; com o veiculo tipo
HONDA NXR 160 BROS ano e modelo: 2017/2017, de cor branca de placa; OFE2992/PB CHASSI:
9CIKDIB00OHRO10639 pertencente a THUALIS BELANIO DA SILVA GOMES; Que segundo © mesmo
seguia normalmente sentido Jaguarbe/Varjdo que estava pilotando na sua mo quando surgiu um veiculo nio
identificado/que fugiu do local que vinha na outra faixa sentido contririo do declarante e fez uma manobra
abruptamente sem sinalizar para entrar numa rua paralela; invadindo a via do declarante ¢ fazendo com que a
moto conduzida pelo declaranie se chocasse com o referido veiculo; QUE devido ao fato a notificante veio a
cair e se lesionar, Que foi socorrido por veiculo particular e levado ao COMPLEXO HOSPITALAR DE
MANGABEIRA conforme CERTIDAO DE OCORRENCIA DE n® 1195/2018, Prontuirio de n®
2018.06.001548 vitima de FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITA E FRATURA DA FALANGE
PROXIMAL DE 4° E 5° QUIRODACTILO DIREITO.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo, A
referida é verdade. Dou fé,

Jodo Pessoa/PR, 11 de janeiro de 2019,
/’% 2
'f_. — ':J_...-"_—"'r' [E E’Q;* ‘2:.: A '!ﬂi; E i..r_"]f_‘f;é:_'jflﬁ

CRISTIANO CRUZ CORDULA GLEYDSO SANTOS FERREIRA
Agente de Investigacao Noticiante

*-.vu.ﬁl"'hl';‘_‘\é “F-ﬂémﬁ:{u{.-l.'; Sim !
30 JAH, 2019
! mdmﬁw_ﬂw,ﬂi.?ﬂﬁ1 .ﬂﬂ.4ﬂ|

—— . — 10
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

™

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [T] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) b mvaupez permaanente [ mosre

(" b o sinistre ow ASL: | cprtswtimia | Mame campleto da witma: T
| 702944 464 - Fo| doe  Somles Fauvuiao,
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FADXA DE RENDA MENSAL DA P ICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP. NE 445/2012
Nome completo: 7 -~ £,
g Ul bdme Bat roco lll NTTCTR e | o891 464 -0
Profisslo: P | Endereco: e IMimera: .| Complemants:
_ imbery Ar t‘m"#_r., w ; L e | =
Bairro: = | Cidade: _ Estado: CEP:
____Yonkeo | Heas oo, | B 58010 -010
Py L3 [ Tel {DOD):
E Declara, para tndus-us fink de gireito, residic no endereco acima informada, conforme comprovants anexa EAI'IGEJ!.AH COPIA). -
E RENDA MENSAL:
< [B mecusomroRmaR [ avé ré1.000,00 [] #s2.001.00 a7 R¢s.000,00 [ r$7.001.00 4T¢ #310.000,0
= [0 semrenoa [ Rs1.003,00 ATE RS2.000,00 [[J RS5.001,00 ATE R$7.000,00 O Aciva o /$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UM§A OPCAD DE CONTA
=
&[] CONYAPOUPANGA tsomenks pe ot bancos sbaiss: Assinale m ook | [[] CONTA CORRENTE frodos o baness)
(] Bradesen (237) [ i 341) Nome do BANCO:

[ BarcndoBrasi(001)  [] G Econbmica Federal (104) |

Astwm:[: O CONTA: :}O | MEHCWG D i [:J D

{informas o digits se psistir] {inferrmar o digitn &e surtir] {indormae o digho se exatir) {infarmar o digita se wetin)

Autorizo a Seguradors Lider 3 creditar na conta bancirla informada. de minha titularidede, o valor da indenzacisfreembolsc do Segura DPVAT
{J gue eu tiver direito, reconhecendo e dande, desde i & somente apos & efetivacio do credito, quitaclio total do valor recebids. J

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

Declaro, sob as penas da Iej, que estou impassibiltada de spresentar o lasde do Institute Médicn Legel {IML) para s fins de requerimento de indenizacic
uo Segura DPVAT per invalides perrmanants, uma veg gue [assinalar uma das opgdes):

] 3a ha IML que stenda a reso do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0 ML que atende 2 regitio do acidente ou da minha residéncia nBo realiz pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
ED IML que atende a regidio da acidente au da minha residéncia realiza perfcias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido,

Pt motiva assinalads, solicita o prosseguimenta da aniliss do meu pedido de indenizsgia do Segura DPVAT, por invalidat parmanente, com base ra document aciio
soresentada, concordando, desde 8, am me submater 5 avaliscBo médics s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificac3o das lesBes
permanertes decorrentes de scidente de trinsto, conforme Lei 6.104/74, art. 38, § 18, declarando que esta @utoritagio no significs prévia concordanciz com o fulura
vaiacho midica su reninca ao divsto de contestd-ls, caso discarde do ssu eonteido.

) INVALIDEZ PERMANENTE

<

[ DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado chil da vitima: 7] Soreire ] Casada o Ol [Jonorada 7] sepamdo Judicaiments [ viwe IDatauoﬂbrrudmdnm:

: Grau de Paresiestn com avitima: | Vinma delou companheirola): DE"“‘ Duag | 52 @ vitima debou companhasirofa), infarmar o e complato;

Vit teve fithas? [ ] Sim [ ] Naa | ¢ tinha filhas, informar quantos: I Vitima defou Sim [ JMdn | Vitma demweu Sim [ ] Nao
D u Whaos! Falecidos; | nascituro {val nascer]? D O pais/avis vivas? D [_j

Estou ciente de que a Seguradars Lider pagard, caso devida, 2 indenizaghio do Seguro DPVAT per marts Squsies BEnET CIaTcs GUE 0 3 prEcERTITENT B PO ——— ey
5 condicdo, estando cemte, ainds, de que qualgusr omisiiio ou deciaracho niio verdadeira podera gerar s obrigagio de resarelr & valor rocebida, 2lém da
responsabdlidade criminz| por infragic da artign 298 do Cédign Penal. | -

TESTEMU ~APREV FREVIUC 014 S
Local e Data, | 1% | Name:

HNome: CPF: 3.i MH Eg%_g

CPF:
i skt k) COLO
{*) Assinatura de quem assina A ROGO ¢ | Momel ' T e }

,x. [ yj’(&‘,;k L4 fl‘}“f.ff' oy LpEJ._ | CPF; e —_— A,

Azsingtura da vitima/oeneficidrio (declarante)

A

.F
!
I
|

- Assinatura
® houver)

Assinaturn do Representants Logal [se houver) Assinatura do Plocura

[*] Avitima/beneficiirio nio atfabetizado deverd esotlher outr M.Mr-mnmmWEmrumhmm&ﬂum
napresenca de 2 [duss) testermunhas maiores @ capazes compromatends-sa a dar-he téncia da intedeo teor do contedds, antes do prasnchiments & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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+# ' PREFEITUSA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA Ficha Nr: 135927 Atd: MNaoc Regu
- SOMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 11/06/2018
RUA: ACENTE FISCAL JOSE COSTA DURRTE S/N Hora: 22:28:148
5B056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1380 - Recepcionista: LUIZ CLAUDIO DA SIL
FAX:( ) = CNPJ: Clinica: EBTH
_________________________________________________________________ i TVE SR
DADOS DO PACIENTE Num. de wvezes atendidoc: 1
Home: GLEYDSO SANTOS FERREIRA Num. Prontuario: 2018.06,001548
CNS: SEM CNS Sexo: M SEM DOCUMENTC: 5D Fone: B8559624
Hatural: JOAO PESSQA/FR Data Masc.: 18/09/1998 Id: 19 ano(s)
End.: NAQO INFORMADD, O e
Bairro: INDUSTRIAS Cidade: JOAO PESSOA UE :PB
Mae: ANA PAULA SANTOS DE OLIVEIRA Pai: d
Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAD
Ocupacdo: : Estado Civil: NAO INFORMADO
. INFORMACOES DE ENTRADR Escolaridade:

Re=o.: GLEYDSQ SANTOS FERREIRA
Te=Doc. Besponsavel: BBS5S59624 / SEM DOCUMENTO: 8D
Progedencia: RESIDENCIA

PFangporte utilizado: VETCULO PROPRIO
Vitima de acidente por: COLISAO CARRO ¥ MOTO

Vitima de violéncia por: EM JAGUARIBE/CCMD,
[ ] Casc Palicial

PRE-CONSULTA CONMDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco: AMARELD
BA: FR: [ ] RBparentemente Bem [ ] Grawve
FC: TP: [ ] Pelitraumatizadao [ 1 Convulsac
i Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/02/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GLEYDSO SANTOS FERREEIRA

BANCO: 104
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CONTA: 000000109311-2

Nr. da Autenticacdo 08CDF1A566F68A0E
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{) L'“bE DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
..._.L.«.,,_B CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentas, acesse o site hutp:/fwww.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou
(extlusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

it
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte [ntegrante do processo de liquidagdo de sinistro, canforme estabelecor
numero 445412, disponivel no en dereco eletrdnico: .

http:ffwwwl SUSE P.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCO RIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

»

A Circuiar SUSEP ne 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercada segurador, determina qu e
Sequradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envulvidas no pagamenta de indenizagdes, Este cad v
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagbes acerca da profiss3o e da faiva de re nda mensa M

respectiva documentacio comprabatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da inders R -
{ Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ap COAF’

' Supérintendéncia de Sequros Privadas - SUSER drgdo responsivel pelo controle & fiscalizagio dos mercadaos de segure, previdineia peivads sy

izagio e ressequg ;

" Conselho de Controle de Atividades £ nanceiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministéra da Farenda, tem por finalidade disciplinar, o
administrativas, receber, examinar o identificar a5 ocomendlas suspeitas de atlvidades lliciias previsias na Lal ne9.613/98, t
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ima

f O -. Dfme
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¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de Prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir na endd it a0,
anexando a copia do comprovante de residéncla do enderego informaro. o
Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancdo penal prevista no art, 299 do Codigo Penag
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Declaracdo do Proprietario do Veiculo
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%" SAUDE
m% SITEM UNICO DE SAUDE

GOV LA DG

CERTIDAO

N°. 1195/2018

Atendendo solicitagdoc de GLEYDSO SANTOS FERREIRA e de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Meédico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagcio da Ficha de
atendimento ambulatorial N°135927 e Prontuario N° 2018.06.001548, pertencente ao
mesmo que foi atendido dia 11/06/2018 as 22H28min, vitima de colisdo carro x moto,
apresentando trauma em punho direito

Submetido a avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura de
radio distal direita e fratura de falange proximal de 4° e 5° quirodactilo direito. Realizado
procedimento cirtrgico dia 12/06/2018 com alta médica dia 14/06/2018.

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

Jodo Pessoa, 04 de setembro de 2018

Médica da Vigilancia a Satde =
CRM/PB 3533 g
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190083137 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEYDSO SANTOS FERREEIRA Data do acidente: 11/06/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO. .
FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 4¢ E 5° DEDOS DA MAO DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - PLACA E PARAFUSOS - RADIO E FIOS K. - 4 E 50 DEDOS DA MAQO DIREITA.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO E DO 4° E 5° DEDOS DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEPICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO E
sequelas: LEVE DO 4° E 5° DEDOS DA MAO DIREITA.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 5% R$ 675,00
mao
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURACAO

OUTORGANTE: o
{Gm Ezeg__,ﬂ ﬁﬁf&{'fﬁ 2 i
brasileiro(a), estado civil K e ho . profissdo

Noamnm\n , Cl RG ne 4.963. 55
CPF/MF n2 ?’eﬂg'cﬁq~%<{ -30 , residente e domiciliado(a) 3 Rua
Uhs . Souze. Race@i 43 - ondalr i |

Cidade de Aol “2aoboe, ,  Estado
9\-2\\-\4046“{1 —cer._HBa I - O , telefone |
83-% £663- 45, G9105- 9363 |

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n.2 455.536.024-91 e RG |
sob o n.2 1054562, com endereco cito a Rua: Agente Fiscal José C. Duarte,
| 157, Sala 06 Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba. |

i' PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao QUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informactes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagbes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informagbes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0035735/19

Vitima: GLEYDSO SANTOS FERREEIRA Data do acidente: 11/06/2018
. . GLEYDSO SANTOS
CPF: 708.974.464-70 CPF de: Préprio Titular do CPF: FERREEIRA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

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

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

GLEYDSO SANTOS FERREEIRA : 708.974.464-70

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao 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.

Documentacao 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: 30/01/2019 Data do cadastramento: 30/01/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 708.601.964-02
JOSE EDUARDO DA SILVA MARCELA DO CARMO DE LIMA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

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

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

Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190083137

Vitima: GLEYDSO SANTOS FERREEIRA
Data do Acidente: 11/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GLEYDSO SANTOS FERREEIRA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagoes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 31 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190083137 Vitima: GLEYDSO SANTOS FERREEIRA
Data do Acidente: 11/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GLEYDSO SANTOS FERREEIRA

N

L

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

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
% reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
) base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

Yol

8

2

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

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

00020275

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,
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Seguradora Lider-DPVAT E
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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, 20 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190083137 Vitima: GLEYDSO SANTOS FERREEIRA

Data do Acidente: 11/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GLEYDSO SANTOS FERREEIRA

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

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: 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
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Dano Pessoal: Dedos méao-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da méo 10%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: GLEYDSO SANTOS FERREEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 00000109311-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de R$ 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 informacdes.

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