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

Numero: 0800789-16.2020.8.15.0181

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgé&o julgador: 42 Vara Mista de Guarabira

Ultima distribuicdo : 25/01/2021
Valor da causa: R$ 13.500,00
Assuntos: Seguro, Seguro
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

15/09/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE PEDRO GONCALVES IRMAO (AUTOR)

TARCISO NOBERTO DA SILVA FILHO (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
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0 tf“DmER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i CIRCULAR SUSEP 445/12

Aty aders do Sagpvm UPVAT

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

= >
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIG0=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informai,'ées acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagées de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

' Syperintendéncia de Seguros Privados ~ SUSEP, 6rgac responsével pelo controle e fiscalizagao dos mercadas de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izagao e resseguro.

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.61 3/98.

L v

Pelo exposto, eu KWMLM_ inscrito (a) no CPF sob o N° olu -8 3y e o 0 by

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio Mwm_inscﬁto

(a) no CPF sob o N° ©Jf1(f.334 [/ 395 , do sinistro de DPVAT cobertura _\mmﬂ:dag___da Vitima
inscrito (a) no CPF sobo N° ©94. 1§ -33 4 /35 conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:

I Declaro Proﬁsséom“_ Renda: M_Jq___ e apresento os documentos comprobatdrios:
AaY | =V (5.9 O

™ Recuso informar

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

(Endereco Numero Complemento R
geoce Wlady GEY |:de
Bairro Cidade Estado CEP
3 .
v~V O Gucre. Q?A?I.a' 3! ddoeo- o0
Emall J f e Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
C ( 298754 S 3,

Q@m&‘m— o L O :’:c‘-?fg:dmlﬁ—dm
,,//».

Assinatura do Declarante

L] DLDRL.001 VDO1/2017

Num. 48587165 - Pag. 1




OOl Descncds Oirtitgfe Todto  vaerBuCoc % oy, e
| TR TR TMBE) Love PrCoRss(RE. 1070 14 0%
080} Conauma-31 4 100WNER

B

LANCAMENTOS
057 CONTRIBUGAO LM FLEC 1A 2% am g
090¢ Orvoisdo Sutsiso B2 v o

l CC° Caagn de Classteag o dokem ToTAL

|37llﬂlmlmlma‘ﬁll‘!i‘§1 53 )
ummmwrm.

ML i
AQUE Set18 O  Kawig Dezi’3 Jorvie Zgwrs

KESERVADO AD FISCC

71735015 ceef.b15c.¢116 8oba. 1ee7 3af5

TOULICHO du Camgumn
[ Oweriminacas end B
deDet 2]
e s

Num. 48587165 - Pag. 2




3

SAMD

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 192
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA —SAMU 192 - GUARABIRA

FICHA DE REGULACAO ENFERMAGEM E TECNICOS /ATENDIMENTO

USB 49 [
parda. 23 30

IDENTIFICACAO/OCORRENCIA Ao 0G 3¢

£ E/USUARS
xr 0249 [xmmnj)ﬁ‘f 343 | EE{!I—«. Pmu [A'M[Ltb’ﬁ Jmul‘/ msc FEM.
LOCAL DE DCORRENCIA BAIRAD DICO REGULADOR
L S I-h-rn[,fto ‘*1/,/.,“0--, /&f/ A Ct»/.&ut) /VJ!LLJ,‘( I [ .'f:'/ﬂ}u e
Apoia na Local ] [m 'L y Resgate/Bomb u’[ Resgs ‘@r l SPTRANS | | TRoTE ] P""" fl
am | lSommdowmm I I Recusou atendimento ‘[ Socorndo pelo Bombeiro r l Local nlio encontrado [wm I
- TEMPO RESPOSTA — HORARIOS:  ANEXAR FICGA DA CENTRAL DE REGULAGAO -maﬁ:mss

- TIPD DE AGRAVO (NATUREZA DA OCORRENCIA) LM& cle /uu.yiu

%’mmm 0 cunico O GINECO-OBSTETRICO MEDICAMENTOS:

TRANSFERENCIA PROCEDENTE DO: PATOLOGIA (S):
D OUTRO ULTIMA AUMENTAGAO: /
CINEMATICA: VACINAS:
/ i

EXAME FisicO

(1 paubo Cloandmico Clictérico [Clsuporeico [Jeeterria | 1 vem [CIvam [ FraTURA [ conTusAo [JenToRSE

[ pete mipa Clisocorico [l ansocorico  CImiomico -~ | [J LuxaGAo [TJFACE []PCR [JFAB  [CJAFOGAMENTO

[] DORLOCAL [J ATROPELAMENTO [ JQUEIMADURA [T] ELETROCUSSAO

[] DISPNEIA [ raquipnéia LIHEMATEMESE T wemorTise ] DESABAMENTO / SOTERRAMENTO ] QUEDA DA PROPRIA ALTURA

[Jauepamoro [CJQUEDA ALTURA metros
TIPO DE FERIMENTO E LOCAL ) 2
< J ™ Ao g it
ReCOUOLKLT  om _ awidasy, s < '—"“#’-“"‘ igg T s
VgV
DESTINO : 7 Si0n £i

Local 1 O)u»p\% l‘:){’ M“)u‘,\.g"'@ Responsavel @ Mb /4 ung3o hafu (‘/‘;—‘4/1
o2 Responsavel Funcdo
DADOS VITAIS

VVAA: [Jlivre ida / RESPIRACAD: D<30irpm [3>30irpm / mormdlﬂs [[J90mmHg
)< sommet ofiie 0 oc: 1oL e CL5 o
o2 19

SISTEMATIZAGAQ DA ASSISTENCIA DE ENFERMAG!
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM:

IDENTIFICAGAO IPE (NOME E NAD ASSN?RA)

ENFERMEIRO: -rum\_ COREN:o/4 {4 4 3 _TEC DE ENFERMAGEM ] COREN: _
CONDUTOR: £ :
= ﬁsi.:c,b. t-7 Wl LA/'
RECUSA
NOME: RG:
ASSINATURA: TESTEMUNHA; e ]

SAMU 192 - GUARABIRA

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/09/2021 12:54:54 A
do eletr _ : Num. 48587165 - Pag.
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5 ad
eguradors

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

N A wt wmis o ageas M0 J
l £scotha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE '
2 - N9 do sinistro ou ASL 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: ,

\ 41£.33

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N 445/2012
6-CPF

(J?Nume completo /

T deay Dedo Ononecifuan Adnmsim 09311833435
7.;’:0!»55‘:0 B - Enderecd” 9 - Numero: 10 - Compiemento:
Do dleor | Smpane ‘# V&

€

2
11 - Bairro | 12y Cidade; , | 13 - Estado: %&-CEP:
AR 22 000 | W_,—PF}, |S5F 2002 O

15 - E-mail 16 - Tel.(DODY:

— M , — 73985511557

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo da Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal

— —all

} 19 - Profissdo do Representante Legal
= —— e I S — -
Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprov

ante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
! RECUSO INFORMAR [ ®s$1.00 ARS$1.000,00 [[] #52:501,00 ATE R$5.000,00
[] sem RenDA [] RS$1.002,00 ATE RS2.500,00 [ AciMa DE $5.000,00

21- DADOS BANCARIOS: [] BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

R CONTA POUPANGA (somerte para s bancas b, Assinale uma 0pg3o) | [C] CONTA CORRENTE (rocios os barcos)
( [[] Bradesco (237) 1tadi (341) Nome do BANCO:
[ Banco do Brasil1001) Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA:D conm:'gj o oS ! | AGENCIA:DO comA:ﬁ JO

(Infrrnan 0 Oigita se awstar) [Informar o GIigto se existir) (nformar o digito se existir} (Informar o digito se existir)

Autorizo 3 Seguradors Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titulandade, o vaior da indenizaclof/reembolso do Seguro DPVAT
« aue au thver dizello recanhecendo & dando, desde 14 & somente apos 3 efetivacio do crédita, quitagdo total do valor recebico

o )

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou imoossibilitaco de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o$ fins de requerimento de indenlzagdo
do Sequro DPVAT por mvalider permanents, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

xNao ha IML que atenda a régido do acidente ou da minha residéncia; ou
E] 0 IML qué atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinatado, tolicito 0 prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalides permanents, com base na documentagso
apresenlada, contordando, desde 13, em me submeter 3 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider pard verificacdo da existéntia ¢ quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6,194/74, art. 38, §19, declarando que esia autorizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura
avaliacio médica ou renuncia 3o direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo

| DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad E 3 24 -Data do
e 5. [ Sotteiro [[] casaco (noGvil) ] Divordado [ sesarado hudiciakmente [[] Viwo ol

INVAUDEZ PERMANENTE

5 - G de Pamt;m coma witima: ’ 26 - Vitima deTxou compénﬁenro(a); D ;m D u; T l 27 -Seavitima deixou oompmhelro(a}', ;Wau nome completo:

= - ‘(T — - "~ 1 o = e - I —
28 v‘;mDSm—\ | 29 - Se tinha filhos, informar | 30 Vitima deixou DSam 31 -Viima DSlm 32 - Se tinha IrMM3os, :ntormarT33.v;‘,m3 deixou E Sim

teve fihos?[™] nzo | VIVOS Falecidos vmdmrohamPD Nio | fteve Irmios'r‘D N3g | Vivos: Falecidos: pals/avos vivos? C NG
At i ! L i . o | R TR, AN e SRS % [V e N

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, Caso devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por morte agueles benelictdngs Que se apresentargm & provarsm

e ondicao, pstande cente, ainda, de que qualquer omisslio ou decliracdo nao verdaoedu poders gerar a obrigagdo de ressarcir O valor recebido, além da

¢ nsabilidade coimnal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal )

— -
,

FOW S WSS Hagjd

35 . Nome legivel de quem assina a rogo/a pedida

04o-450-144 -7
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido

.

38-12 | Nome:

NAO ALFABETIZADO

L 5 -cla. )

Assiriatura da testemunha

o/

37 -*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

40 - Local e Data,

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

42. Assinatura do Representante Legal (se houver)

43 - Assinatura do Procurador [se houver)

nniNns s
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Secretaria da
Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia o GOVERNO
22 Superintendéncia Regional d A P ARAI B A
2123 Delegacia Seccional de Polic

22 DELEGACIA DE GUARABIRA/PB

DE RENCIA POLI

Livro n°® 002/2019
Ocorréncia n® 393/2019
Ao OITO dia do més de AGOSTO do ano de DOIS MIL E DEZENOVE, nWegacna
Distrital de Guarabira-PB, sob a responsabilidade do Bel, SEVERINO GOMES DE ASSIS
Delegado de Policia Civil, comigo escrivdo do seu cargo, ao final assinado e declarado ai
compareceu: JOSE PEDRO GONGALVES IRMAO, brasileiro, solteiro, funciondrio publico,
natural de Aragagi-PB, com 45 anos de idade, nascido aos 04.03.1974, RG 2161205 SSP-PB CPF
028.718.334-35, filho de Manoel Pedro Goncalves e de Ercilia Maria da Conceicao, residente a
rua Amaro Guedes, 97, Nordeste 11, Guarabira-PB.

A quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE
IDEOLOGICA (CP, art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de
Policia Civil para narrar/registrar/informar/noticiar conforme a seguir enumerado:
QUE afirma o noticiante que em data de 22.02.2019, por volta das 23:00hs guando o noticiante
conduzia o veiculo HONDA BIZ 125/ES, COR PREATA, ANC 2013/2014, PLACA OGG-2067-PB,
CHASS 9C2]C4820ER006397, RENAVAM 0059518301-8, cadastrada no Detran-PB em nome de
ZENILDA GLAUCIA FELIX, ao chegar nas proximidades da Rua Amaro Guedes, Nordeste II, nesta
cidade de Guarabira-PB, se deparou com uma carga de brita espalhada ac chao, momento am
que o noticiante perdeu o controle do referido veiculo vindo cair ao solo; QUE foi socorrido pela
equipe do Samu de Guarabira-PB, sendo conduzido para o Hospital conhecido como Trauminha,
na cidade de Jodo Pessoa-PB; QUE naquele hospital foi diagnosticade com fratura dos ossos do
antebrago tendo sido submetido a tratamento cirlrgico através de osteossintese onde foi
colocado placas e parafusos, tendo sido orientado a retornar ao ambulatério daguele Hospital

ra continuidade do tratamento e orientagdes.

Este Boletim tem validade de 30 (trinta) dias, devendo o comunicante providenciar a segunda via
dentro deste prazo.

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) ncticiante,
por mim, escriva(o) que digitei

. 78

JOSE PEDR VES IRMAO
Comunicante

¥/\

"‘—'_’—'i - A
Cnm
Escrivdo de Policia

Mat. 155.704-1
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CILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

R g b ’
l Escolha ofs) tpo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE [ moRTE '
l 2 - N* da sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome compieto da vitima:

1114 ON0 L 2OE Aoon Oy ey Inoace

( REGISTRO DE INFORMAQOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA rlsuu N‘“M‘/B&NEHCIAMO/WENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

/JS Nome completo l 7 D_'Q‘ i h_.AJL ] 6 - CPF!

093 -318-3343S

ﬁ?ﬁ'm [ 8 - Enderegd’ 9 ‘-#dmeto: 10 - Complemento:
JAe7 ,Ww o Long

vadetira |Gl o [T ]%‘f;ooo oo

15 - Email 16 - Tel,
TR it A £re4 1357

2 DADOS DO REPRESEN‘IANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CUMDOR) ?AM VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTREO A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

E 17 - Nome completo do Representante Legal

2 18 - CPF 0o Representante Legal 19 - Profissdo do ch«esenlame Legal

v

3 Declaro, para todos os fins de direlto, residir no endereco acima mlormado conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),

o Zall

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR D R$1.00 A R$1.000,00 D R52.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA D R$1.001,00 ATE R$2.500,00 D ACIMA DE RS5.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: D BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
I CONTA POUPANCA [Somente pars os bancos abaixo. Assinale uma opedo) D CONTA CORRENTE (todos os bancos)
1 [[] Bradesco (237) 1tai(341) | Nome doBANCO:

[ Bano do Brasil (001) Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA.O CONTA.I H { QS s ’ ‘ AGENCIA::)O CON‘I’A:( 10

{Informar o aigito se existy| [Inforrmar o Sigito se exm:v) [Wnforrmar o digito se ewistir) {nformar o duno S0 exstir)

Autorizo  Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titulandade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
A queed tiver direita, reconhecendo e dando, desde [ e somente apos 3 efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido

N

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impess.bilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenimento de incenizagso
00 Seguro DPVAT por invalides permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

XNzo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
|:] O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML gque atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assnalade, solicto o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, com base nag documentagio
apresentada, concordando, desde |8, em me submeter 3 avaliag3o médica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacBo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Let 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizacao n3o significa prévia concordancia com a futura
wvaliagio medica ou renuncia a0 direito de contestd-1a, caso discorde do seu conteddo

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad : g 2 24 - Data do
civil d?:lt?ma: DSOJWKO DC&QGO(MCM!] Dw Dmm DVuM) obito da vitima;

25 - Grau de Parentesco com .) vitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): D Sim D Nio 27 -Se a viima deuou-companhe;c;:(al. informar 0 nome completo:

28 - Vitima Dislmi 29 - Se tinha filhos, informar | 30 Vitims detou E Sim | 31-Vitima DSIm 32 - Se tinha irmaos, informar -33 Vitima deixou DSlm

!i teve hlhcs’D Nio | Vivos Falecidos 1asctur vl nescer}? :] Nio mwnﬁm?DN5° Vivos: Falecidos: | pais/avés vivos? D Nio
: Estou ciente o¢ que a SOguradors Lider pagarn, case deivnd.;. :»Ecmzacéo do Seguro DPVAT por morte aquedes beneficidnas gue se agresentarem e pravarem
1 esta condic tando cente, ainda, de gue qualguer omissao ou declaragdo nio verdaceo w poders garar a Obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
rESporsablidade crminal poe inf+agdo do artigo 259 do Codigo Penal
-

x u ngm_mn&&aﬁﬁdu Hsjol[  38- 1% Nome:
g 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido
[~
z 040-4S0-144 -7
=t 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39.21 | Nome: 7)) /o Cn
< - A
- k % ﬂ ﬂ l E !,:,, PR (95 L6 YL - L
-4 7 -
Z
37 -{*) As i i
(*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido JU Assmalura e testemunha
\ 7
40 - Local e Data, p / o /

41- Assinatura da vinma/beneficldrio (declarante)
A2- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

A Pare s

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/09/2021 12:54:54 Num. 48587165 - Pég. 6
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21091512545323100000046118123
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190669547
Nome do(a) Examinado(a): Jose Pedro Goncalves Irmao
Enderego do(a) Examinado(a): R Amaro Guedes, 97 Casa
Nordeste [ Guarabira PB CEP: 58200-000
Identificagéo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / PB ] 2161205
Data local do acidente: [ 22/02/2019 ]
Data local do exame: [ 20/12/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DOS OSSOS DO ANTEBRAGO ESQUERDO.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACAS E PARAFUSOS, FEZ ALGUMAS
SESSOES DE FISIOTERAPIA. 5

Complicagées: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.

Data da Alta: 04/06/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
AO EXAME FiSICO APRESENTA CICATRIZES CIRURGICAS NO ANTEBRACO ESQUERDO, HIPOTROFIA DO ANTEBRAGCO
ESQUERDO, LIMITACAO DA PRONO-SUPINACAO E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA LIMITACAO DA PRONO-SUPINAGCAO DO ANTEBRAGO ESQUERDO, E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO
MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opg¢ées no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. 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 graduagdo 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 avaliacdo médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que nao sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

MEMBRO SUPERIOR - Lado Esquerdo

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

( )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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Joao BartolomeuPinto"Rabel
Carimbo com Nome e CRM LeTsSEG CPF - 456.814.654-20
- CRM/PB - 4518
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Seguradaca

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e L

- >
( £scolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) u INVAUIDEZ PERMANENTE [ MORTE ’
=

2-N9 do sinistro ou ASL: ima: 4 - Nome completo da vitima: ’
\ § 1 o RIS Vi Savkay A X e a a2

(e - =
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N©445/2012
5 - Nome completo 6-CPF:

’
~ 7 Feaq QedrarC Qoeh Ireetnzs 027 71032438
7 - Profissdo - Endereg - | 9-Namero: 10 - Complementa:
DW _ Spane Guesdes B il i e
11 - Bairro 1 Cidade . 13 - Estado: é‘-CEP:
ApadonZ2 00 [ W P33 Floow O

15 - E-mail 16 - Tel (DDD):
= —_— ) e ]} ?.gé’.ij_lif?!

3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal
0
< Ak et B = = == = 2
2 18 - CPF do Representante Legal 19 - Profissdo do Representante Legal
v
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o === B e e L it = ——
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR D R$1.00 A R$1,000,00 E] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem RenoA [J rS$1.001,00 ATE R$2.500,00 [C] AcimA DE R$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [[] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [C] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
z CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaiko. Assinale uma opeio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
- [[] Bradesco(237) tati (341) Nome do BANCO:

[[] Banco do Brasit(001) Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA:O corm\:@j £ 054 ) AGENCIA:CDO conta: JO

(Indorman 0 aigito e oxtir| |Infarmar o dgro se existir) (Inforrmar o dighto se eustir) (informar 0 digito se axistir}
Autorizo a Seguradory Liger a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
4 Que eu tiver direlto, recanhecendo e dando, desde (a3 & somente apos 4 efetivagao do credito, quitagdo total do valor recehido )
22 DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE W

Declaro, sob as penas da lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Ins
4o Seguro DPYAT por invalide: permanente, uma ver qué (assinalar uma das op¢d

tituto Médico Legal (IML) para os fing de requerimento de ingenizagao
s):

xm‘io ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; cu

D 0 IML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Palo motive assinatado, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizagio do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo
apresentada, concordando, desde j, em me submeter 3 avaliagio medica ds custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesbes
nermanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §1F, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordncia com a futur
avaliacio médica ou renuncia 0o direito de contesta-la, caso discorde do seu conteuco

| DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad: o = S A o 3 . 24 -Datado
gt g: [ soiteiro [[] Casado (no il [ pivorciado [T Separado Judicalmente [] Viivo b e vikms:

25 - Grau e Pasentiesco com 2 vtima ;-]_25 - Vitima deixou COmPanheuo{ i)_ _n Sim D Nio 27 Se a vitima debiou oumpanhe;ré(a). informar o nome completo:

INVALIDEZ PERMANENTE

== o ey . SEEE
28-vitima [ Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30 Vitimadeixou Osim | 31-vitima  [Jsim [ 732~ 5e tinha irméos, informar | 33 . yitima demxou [ SiM

] " | N N . 2
IR ="' | o Pciior | iestamon [T | meimiet o | Ver_jfuwier __poisssviert L ko
. Estou clente de que a Seguradora Lider pagard; ¢aso devida, & indenizagio do Saguro DPVAT por mone agueles beneficianos que se apresentarem e provarem
wati condicio, estando ciente, anda, e que gualquer omissdo ou declaragdo ndo verdacein poders gerar 3 obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
nsabilidade criminal por infragao do artigo 299 do Codigo Penal )

S %
m% 38 - 12 | Nome: TA2c Set OO DA S. ELE
35 - Nome fegivel de guem assingd a rogo/a pedido : CPF: _5 wa ﬂ 2 ~ +

04o-4S0-Jubh - 37 DAt Sif P ilee D4 S bl
.- 0-' " X

Assinatura da tesfemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido

Kol odene gabile de ey
37 - {*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

—

—

o
Q
<
~N

o
=
1
L. v}
<
Ve
-
<
o
<
=

41 Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante)

A2 Assinatura do Representante Legal (se houver)

N
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CILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

R g b ’
l Escolha ofs) tpo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE [ moRTE '
l 2 - N* da sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome compieto da vitima:

1114 ON0 L 2OE Aoon Oy ey Inoace

( REGISTRO DE INFORMAQOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA rlsuu N‘“M‘/B&NEHCIAMO/WENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

/JS Nome completo l 7 D_'Q‘ i h_.AJL ] 6 - CPF!

093 -318-3343S

ﬁ?ﬁ'm [ 8 - Enderegd’ 9 ‘-#dmeto: 10 - Complemento:
JAe7 ,Ww o Long

vadetira |Gl o [T ]%‘f;ooo oo

15 - Email 16 - Tel,
TR it A £re4 1357

2 DADOS DO REPRESEN‘IANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CUMDOR) ?AM VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTREO A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

E 17 - Nome completo do Representante Legal

2 18 - CPF 0o Representante Legal 19 - Profissdo do ch«esenlame Legal

v

3 Declaro, para todos os fins de direlto, residir no endereco acima mlormado conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),

o Zall

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR D R$1.00 A R$1.000,00 D R52.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA D R$1.001,00 ATE R$2.500,00 D ACIMA DE RS5.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: D BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
I CONTA POUPANCA [Somente pars os bancos abaixo. Assinale uma opedo) D CONTA CORRENTE (todos os bancos)
1 [[] Bradesco (237) 1tai(341) | Nome doBANCO:

[ Bano do Brasil (001) Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA.O CONTA.I H { QS s ’ ‘ AGENCIA::)O CON‘I’A:( 10

{Informar o aigito se existy| [Inforrmar o Sigito se exm:v) [Wnforrmar o digito se ewistir) {nformar o duno S0 exstir)

Autorizo  Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titulandade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
A queed tiver direita, reconhecendo e dando, desde [ e somente apos 3 efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido

N

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impess.bilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenimento de incenizagso
00 Seguro DPVAT por invalides permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

XNzo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
|:] O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML gque atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assnalade, solicto o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, com base nag documentagio
apresentada, concordando, desde |8, em me submeter 3 avaliag3o médica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacBo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Let 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizacao n3o significa prévia concordancia com a futura
wvaliagio medica ou renuncia a0 direito de contestd-1a, caso discorde do seu conteddo

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad : g 2 24 - Data do
civil d?:lt?ma: DSOJWKO DC&QGO(MCM!] Dw Dmm DVuM) obito da vitima;

25 - Grau de Parentesco com .) vitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): D Sim D Nio 27 -Se a viima deuou-companhe;c;:(al. informar 0 nome completo:

28 - Vitima Dislmi 29 - Se tinha filhos, informar | 30 Vitims detou E Sim | 31-Vitima DSIm 32 - Se tinha irmaos, informar -33 Vitima deixou DSlm

!i teve hlhcs’D Nio | Vivos Falecidos 1asctur vl nescer}? :] Nio mwnﬁm?DN5° Vivos: Falecidos: | pais/avés vivos? D Nio
: Estou ciente o¢ que a SOguradors Lider pagarn, case deivnd.;. :»Ecmzacéo do Seguro DPVAT por morte aquedes beneficidnas gue se agresentarem e pravarem
1 esta condic tando cente, ainda, de gue qualguer omissao ou declaragdo nio verdaceo w poders garar a Obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
rESporsablidade crminal poe inf+agdo do artigo 259 do Codigo Penal
-

x u ngm_mn&&aﬁﬁdu Hsjol[  38- 1% Nome:
g 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido
[~
z 040-4S0-144 -7
=t 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39.21 | Nome: 7)) /o Cn
< - A
- k % ﬂ ﬂ l E !,:,, PR (95 L6 YL - L
-4 7 -
Z
37 -{*) As i i
(*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido JU Assmalura e testemunha
\ 7
40 - Local e Data, p / o /

41- Assinatura da vinma/beneficldrio (declarante)
A2- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

A Pare s

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/09/2021 12:54:54 Num. 48587165 - Pég. 9
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21091512545323100000046118123
3 NUmero do documento: 21091512545323100000046118123




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, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190669547 Vitima: JOSE PEDRO GONCALVES IRMAO

Data do Acidente: 22/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUCIANO SANTOS OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE PEDRO GONCALVES IRMAO

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE PEDRO GONCALVES IRMAO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000042

Conta: 0000048051-8

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
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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, 03 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190669547 Vitima: JOSE PEDRO GONCALVES IRMAO

Data do Acidente: 22/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCIANO SANTOS OLIVEIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE PEDRO GONCALVES IRMAO

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT , com preenchimento completo e
pagamento sem rasuras, com assinatura a rogo de pessoa indicada pela vitima/beneficiario ndo
alfabetizado e de 02 (duas) testemunhas, com a impresséao digital do ndo alfabetizado,
pois o entregue ndo atende a essas orientagdes. O formulario e maiores informagées
estéo disponiveis em nosso site.

Declaragdo de Apresentar  formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site,
Inexisténcia de devidamente preenchido, assinalando a opgdo que declara a impossibilidade da
IML apresentacgdo do Laudo do Instituto Médico Legal-IML, pois n&o foi marcado.

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.
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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.

00050139

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15183023

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/09/2021 12:54:54 Num. 48587165 - Pég. 11
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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, 10 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190669547 Vitima: JOSE PEDRO GONCALVES IRMAO

Data do Acidente: 22/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCIANO SANTOS OLIVEIRA
Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE PEDRO GONCALVES IRMAO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificacdo e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15214556
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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, 03 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190669547 Vitima: JOSE PEDRO GONCALVES IRMAO
Data do Acidente: 22/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCIANO SANTOS OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE PEDRO GONCALVES IRMAO

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.

Yo}

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.

00020285

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,

<

~

Seguradora Lider-DPVAT E
-

. ~ wn

Estamos aqui para Vocé o
a

£

©

o

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/09/2021 12:54:54 Num. 48587165 - Pég. 13




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: 15/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE PEDRO GONCALVES IRMAO

BANCO: 104
AGENCIA: 00042
CONTA: 000000048051-8

Nr. da Autenticacgdo 870D7BA153521938

Num. 48587165 - Pag. 14
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0426753/19
Vitima: JOSE PEDRO GONCALVES IRMAO Data do acidente: 22/02/2019
CPF: 028.718.334-35 CPF de: Préprio Titular do CPF: JO00 PEDRO GONCALVES
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

LUCIANO SANTOS OLIVEIRA : 014.864.314-02
Documentos de identificacao

Procuragdo

JOSE PEDRO GONCALVES IRMAO : 028.718.334-35

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: LUCIANO SANTOS OLIVEIRA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 014.864.314-02 CPF: 104.643.734-84
LUCIANO SANTOS OLIVEIRA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/09/2021 12:54:54 Num. 48587165 - Pég. 15




PROCURACAO PARTICULAR

OUTOR ANTE:

Nome: a0 os .J.Jl PV )
Nacronal%%\x_Est Civil: 3“ (T
Proflssao
Identidade: X (5 !QQS __CPF:09F-T1£.33U-3S
Endereco um Q.“Jql o V837 R A/mriuh Tz
OUTORGADO: |

Nome: {2 ucscine Serlior olins 2iher
Nacionalidade: P deive  Est. Civil: Coterdo

Profissao : \ B

Identidade: 3307 350 CPF:ol\yu Sy 344 ©2
Endereco: Jwce; nlewie 42065 , R, oo

A ROGO

Nome: pr\).a CQnmn .ﬂ?lL){a =¥ nzouu.to

Nacionalidade: Mm_ Est. Civil: See 01 5 e

Profissao : <
Identidade: 3(95 uy 3 _CPFRo4ho4So\yy -3 4
Endereco . Won~esce %“dm_/v‘ 77 B H@anlels 2Z

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragao, nomeio e constituo meu
bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
' SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fin de encaminhar o
pedido de indenizacao referente ao Seguro Obrigatorio — DPVAT, concedendo ao
‘ outorgado poderes para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos
necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informacgGes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer
e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento

aeste mandato, afim de requerer a indenizagao do Seguro Obrigatério-DPVAT para

a
MJA&W&M% M

TESTEMUNHAS

OME
L %ﬁﬁ%l_sgn;@cw 095 466 2462

(reconhecer firma por autenticidade)

7{;\90&«) L. o sttre

vitima

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/09/2021 12:54:54 Num. 48587165 - Pég. 16
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21091512545323100000046118123
B3 Nimero do documento: 21091512545323100000046118123




"6 DU 0.8~ ssiBcer 014.519 . 699-¢

N Al So 1vars.7de
(reconhecer firma por auﬁt.éréad?” STt i C (e

Guaralie?B 09/09/0019

Local e data

Xm& JuPQNAsEﬁ‘E% rogdo-’_‘41%a—‘

(teconhecer firma por autenticidade)

ASSINATURA

TOSCANG DE NOTARIAL £ REGISTRAL
B Tensiasye. gy [ £
lacomheco cmcaumuca everomm als) FLrsas(s) 085, ieeaes
THIARD KARL0S WARCELTHD DA SILUE R
TARCIS0 tﬂBER’O 04 SIL\M F
Ea tosi.da verdade .wunmrrP& ')9/-19/"019 142 '& ;
| Uard'ru Toscang de

| @S %ﬁm@&: s 3%

|
‘ Lonfira @ autenticidade @ nttps //selodigi tal. tiph. jus, br\

\ \'AT“"::““&a
G
TOSCANO OE SALES - RA
WARDRIA DE SALES - Thua
iy M Dom Peco 1L o 43 Camty - Guaeation - cuvm Forw: (85) 32738500

Reconheca, oo
m[" 1ILU€ N‘}Iié{l‘\er&lm&mddeud. a(e) Firnas(s) des

ta 1291 da verdade,
-larum. Toscano gg &Sﬁ’mfﬁﬁ ORAR/ZNY 14:45:35

(Q015-0 £y %F‘R{-B‘ Ri 0,29 FEP:RS 1

W oliac:

Uantira 2 Lwtentu.ddde en htipsi//eslodiaidal. tyoh. jus.br

wardi e s

'}ﬂ‘—l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/09/2021 12:54:54 Num. 48587165 - Pég. 17
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0426753/19
Numero do Sinistro: 3190669547
Vitima: JOSE PEDRO GONCALVES IRMAO Data do acidente: 22/02/2019
CPF: 028.718.334-35 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ilglaigEDRO GONCALVES

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

LUCIANO SANTOS OLIVEIRA : 014.864.314-02

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12

JOSE PEDRO GONCALVES IRMAO : 028.718.334-35
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacgdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 04/12/2019 Data do cadastramento: 04/12/2019
Nome: LUCIANO SANTOS OLIVEIRA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 014.864.314-02 CPF: 705.216.494-98
LUCIANO SANTOS OLIVEIRA RENATO LUNA DIAS
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/09/2021 12:54:54 Num. 48587165 - Pég. 18




’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190669547 Cidade: Guarabira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE PEDRO GONCALVES IRMAO Data do acidente: 22/02/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS
PARECER
Diagnéstico: FRATURA DOS OSSOS DO ANTEBRACO ESQUERDO.
Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CIQATRIZES CIRURGICAS N~0 ANTEBRACO ESQUERDO, HIPOTROFIA DO
fisico: ANTEBRACO ESQUERDO, LIMITACAO DA PRONO-SUPINACAO E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO
SUPERIOR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDA(;éO DAS FRATURAS DO A~NTEBRA(;O, POREM RESULTOU EM HIPOTROFIA DO ANTEBRACO
ESQUERDO, LIMITAGAO DA PRONO-SUPINACAO E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO.
Sequelas permanentes: LIMITA(;Z\O ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 20/12/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/09/2021 12:54:54 Num. 48587165 - Pég. 19
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Paciente vitimow de trawmar eswv antebrvaco-
resultondo- emv fratwrar do(s) osso(s) do
ontebraco,; foi submetido(a) a tratamento
cirlwgico comv wso de wakerial de
osteossintese , encontra-se inabto(a) o
realizon suay odvidadesy habituaiy e
laborais por ww periodo- de 90 (noventw )
dias v contow davw data abaixo:

5

CID: $52

A

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB

Num. 48587165 - Pag. 22




IDADEAS SEXOM COR CLINICA ENF. LEITO
Ortopedia
DATA DE ADMISSAO DATA DE ALTA TEMPO DE PERMANENCIA

DIAGNOSTICO INCIAL o
Fratura do Rddio S52.4

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
= O mesmo
OUTROS DIAGNOSTICOS

PRINCIPAIS EXAMES
Rx de antebrago demonstrando sofucdo de continuidade éssea de rddio
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAO DEF.0. ( )SIM  (X)NAO COLETA DE MATERIAL ( )SIM ( )NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDICOES DE ALTA
&LMELHORADO ( )REMOVIDO ( )APEDIDO ( )CURADO R
0

RESUMO CLINICO  {isTOmA EVOLUGAD, TERAPEUTICA, COMPLICAGDES)
Paciente portador(a) de fratura de rddio foi submetido(a) a tratamento cirirgico através de
osteossintese com placas e parafusos. Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientacdes com relacdo
_ao uso de medicacdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatério deste servico para
continuidade de tratamento e orientagdes.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme ja realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.
Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno &s atividades com esforco fisico leve em 45 dias e com esforgo malor em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavii-la com 4gua e sabio duas vezes ao dia. Nio colocar produtos tpicos no lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhiddo oun “Inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICAGOES PARA CASA: Ciprofloxacina, Tramadon (cloridrato de tramadol)

RETORNO: Ao posto de satde em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21dias para revisio.

&

_ /oY

"/ pATA A$S. MEDICO / CR.M

Este documento destina-se @ comprovagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS; MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

Num. 48587165 - Pag. 23
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CONTA-DE CONSUMO D AGUA/ESGOTD € SERVICOS DEZ/2019

JOSE BARBOSA DOS SANTOS

UAJOCA ATAIDE, 669 B NOVO GUARABIRA pB
20 000

oo’ SMI T Qunidad e Ecoromz | Respanio
hoos.ssstmnoo 000 | 1 'o ,o lo

CH3) | NUM DE DI2S | PROXIMA | EITURA
15 a0 25 3y 30/12/2019
HIST. CONS./ANOR. LEIT. | wm AGUA-ANEXD 20 PORT. 05/2017 ¥,

NOV/2G19 13 - PARAMETROS  £x175. Mhus. CONFORMES
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VALOR APROXIMADG DE TRIBUTOS:®S 20 12 pIs f CONFINS.LET 12,741/12

VENCIMENTO: 15112/2019 Total a Pagar: Rs %

CONDIGAO DE LEITURA: REALIZADA

cacem CONDTCRO DO FATURAMENTO: REAL TIPO DE TARIFA: 1
| INFORMACTES GERATS: ¥

P EXERCITO BRASILEIRO,. POR ' 30 31 B, , CoNVoCca TODOS 05 RE| "
SERVISTAS 005 ULTIMOS 5 ANOS w4 o sxzacxcxo DE APRESENTACAQ DA
ESERVA CEXAR/2019), NO PERIOI DF @9 A 16 J¢ DEZ/2019 DAS 08 AS
15:36H,

e —— e ————

| S
REFERENCTA [VENCIME NTO | TOTALAPAGAR
@cacera

22697454 DEZ/2019  |15712/2019 RS 217,54

: T
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2750486- C3/ 2020-03417/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO - VARA MISTA DA COMARCA DE GUARABIRA/PB

Processo n.° 08007891620208150181

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
S.A, empresas seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato,
representada, por seus advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE
SEGURO DPVAT, que lhe promove JOSE PEDRO GONCALVES IRMAO, em tramite perante este
Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem mui respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento
ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a
apresentaram quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Sendo assim, na hipétese de condenacao, o valor indenizatério devera respeitar a tabela inserida na
Lei 11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de R$
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo
em vista que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indenizacdo do ANEXO | da Lei
6.194/74 c/c Sumula 474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

GUARABIRA, 13 de setembro de 2021.
JOAO BARBOSA
OABIPB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OABIPB

Rua Séo José, 90, 8° andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

Num. 48587166 - Pag. 1




Rua Séo José, 90, 8° andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

Num. 48587166 - Pag. 2




	Cabeçalho
	Índice
	Petição | NUM: 48587160 | 15/09/2021 12:53
	Outros Documentos | NUM: 48587165 | 15/09/2021 12:53
	Outros Documentos | NUM: 48587166 | 15/09/2021 12:53

