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

Numero: 0002419-63.2015.8.15.0231

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Org&o julgador: 12 Vara Mista de Mamanguape

Ultima distribuicdo : 17/11/2015
Valor da causa: R$ 10.125,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? NAO

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

21/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MARIA DA GUIA DOS SANTOS (AUTOR)

CAMILA SANTA CRUZ LINS DE SIQUEIRA (ADVOGADO)

MARES MAPFRE RISCOS ESPECIAIS SEGURADORA S/A

(REV)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT (REU)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Seguro

c DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT
EﬁHUS

Rio de Janeiro, 02 de Margo de 2015

Carta n°: 6431365

A/C: MARIA DA GUIA DOS SANTOS

Sinistro: 3150177925

Vitima: SEBASTIAO JUNIOR DOS SANTOS DE SENA
Data Acidente: 07/07/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

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

SI

£

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

3

8

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

P

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

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

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

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

ATENCAO:

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a Sabemi Seguradora S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

:.‘-.:i;ﬂ-_-_.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 11:36:47 Num. 34539377 - Pég. 1
- 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092111364723300000033025589
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c DPVAT

Seguradora Lider - DFVAT
ANDS

Rio de Janeiro, 11 de Margo de 2015

Carta n®: 6512833

A/C: MARIA DA GUIA DOS SANTOS

Sinistro: 3150177925

Vitima: SEBASTIAO JUNIOR DOS SANTOS DE SENA
Data Acidente: 07/07/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

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

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

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

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SEQUID

DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT %@US

Rio de Janeiro, 21 de Margo de 2015

Carta n°: 6598196
A/C: MARIA DA GUIA DOS SANTOS

Sinistro: 3150177925

Vitima: SEBASTIAO JUNIOR DOS SANTOS DE SENA
Data Acidente: 07/07/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: MARIA DA GUIA DOS SANTOS
Valor: RS 3.375,00

Banco: 237

Agéncia: 000002159-8

o
‘u—)l Conta: 000000732182-1

% Tipo: CONTA CORRENTE

(6]

N . .

3 Memédria de Calculo:

S

3 Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 3.375,00
o

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

:.‘-.:i;ﬂ-_-_.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 11:36:47 Num. 34539377 - Pég. 3
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

[ N? DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchide exclusivamente com dados de beneficiaria da indenizagao do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
a.nda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preanchimento em letra de forma g Sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

Caminsm ]

290 EXPEDIDO POR _ 55 P | PB EM ﬂg_fﬂfm
212 eve OOO0O0O0O0O0C-000O0O-O0. rorissio_AawicialIorA
(*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO 0O

) STIAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE nconnn cuM AS INFDRM.&COES ABAIXD PRESTADAS.

{ ") A Circular Susep n® 445/2011, que trata da prevengdo i lavagem de dinheiro no mercado sequiador, determing que todas as sequiadoras s3o obrigadas a
comsgituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

M vy

~

® Para evitar a reprogramagao de um pagamento, lembre-se:
1) Os seguintes documentos nie devern, de forma penhuma, ser apresentados:

= Conta saldrio e/fou beneficio;

= Conta pessoa juridica;

= Conta conjunta quande o beneficiirio/vitima ndo for o titular;

+ Conta tipo FACIL: atengdo para o limite de movimentagdo financeira mensal;

« Canta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

+ Conta-POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Upidades Lotéricas com limite de movimentagdo financeira mensal de até
R$2000,00;

« Conta bloqueada, inativa ou em proposta (ndo serd aceita proposta de abertura de conta como dogumento comprobatdrig dos dados
bancarios);

2) 0 CPF do beneficidrio/vitima nio pode estar invalido, pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gowv.br);

3) O CPF da conta informada para depdsito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

CREDITO EM mm.mngﬁn (ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS)
BANCO 2. A7 AGENCIASZIST mjglua 0 DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE_O33 2,1 821
D CREDITO EM CONTA-POUPAMCA DO BANCO BRADESCO

BANCO 237 » AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA
() cREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO DQ BRASIL

BANCO 001 + AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO (TAU

BANCO 341 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA. SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA
[:] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL

BANCO 104 - AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA,

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAOD,

DE ACORDD COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA
INDENIZAGAO.

vy

)
1 i}@ DATA g.iE’; OE;o&D.{z

— o mn .= _ASSINATURADO(A) BENEFICIARIO (4) (%

- @ ATENCI\O e - -

-0 Segura DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legltimos htnaﬁcl&rmﬂ obedecendo i legislagao vigente
na data do acidente), indenizagde de até R$13.500,00 em case de Invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolse de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodatransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204,

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 11:36:47

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092111364723300000033025589
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. Bra@igslgo. Dia & Noite

BON - Bradesco Dia e Noite
Deposito Conts Corrente

Hora: 15:8]
Data: 20/88/2014 Term: B38635 N, Traps: 5599

Valor : 2.0
Fah'CIIEI:]UO:
Banco: 237
Agencia: 253 4 SAPE
Conta: 8732182-1

Titular 1: mapta DA GuIA pos SANTOS

Sujeito g conferencia,

Cheque Expressn Bradesco,
Seu talao de theques em SBgundos,
Sem pedir ng balcag,
nem esperar pelp correlo,

Alo Bradesen
SAC - Servico de Apoio ao Cliente
r?ancelauﬂrrms. Reclamacoes ¢ Informacoes
2888 784 8343
Deficients Auditivo ou de Farg - B8R 722 ppag
Atendimento 24 horas, 7 dlas por semang

Ouvidoria - B58a 727 4933

Atendimentn dé segunda 3 Sexta-feirg das
8h as 1ah, EXCEtO feriados,

Dbrigado
Tenha uma hog tarde

Num. 34539377 - Pag. 5
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Laudo de Avaliacido Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Sebastiao Junior dos Santos de Sena
Enderecgo do(a) Examinado(a):  Rua Antonio Joao, S/N

Sitio Olho D Agua Capim PB CEP: 58287-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ CERTIDAO NASCIMENTO / PB ] 000840
Data local do exame: [ 16/03/2015 ] Jodo Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

Periciando vitima de acidente de motocicleta, sofreu traumatismo nos punhos direito e esquerdo, com fraturas dos
radios distais direito e esquerdo.

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

(X) Sim ( ) Nao
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

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

(X) Sim ( ) Néao
Caso a resposta seja “N&@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))
Il. Descreva a evolugdo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
Quadros tratados conservadoramente, evolugao insatisfatoria, teve alta definitiva em 10/10/2014.
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim () Nao

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

Periciando sequelado de fraturas dos radios distais direito e esquerdo, apresenta ao exame fisico, deformidades, limitacao
de mobilidade e perda de forca motora dos punhos direito e esquerdo.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano per no item IV opcdes “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o 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
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

() “Exame néo permite conclusdo” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

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

Punho Direito. Punho Esquerdo.

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

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

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

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

¢)  Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgé&o abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observacoes (*).

( ) Total = “100% da IS”

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou & valoragéo do dano corporal.

JC‘ L "T ; 7
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(al_)'rg(ki:' "4 A Uiy é }ZJ";{/L
Carimbo com Nome e CRM f\,

§ DR A0 s ousy
s PNTO RAZEL
mmﬂmm{mﬂ‘
CAM « FE 4518 TEOT puag
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SECRETARIA DE ESTADO E DA DEFESA SOCIAL ' -
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
1* SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
72 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

DELEGACTIA MUNICIPAL DE MAANGUAPE-PB Wh
Telefone: 3292-2604 5 p—— ﬁ ”'*wE‘?f;,'\
L9 - " | LETIM
MNatureza: acidente de transito Em: Capim/PB ‘", w' ,’I” 'li;ili ",
n 'lll |
| L] !llh 1]

R

Certiddo n° 1. 945/2'01 4 et

CERTIFICO, em razao do meu Oficio @ a Requerimento Verbal de pessoa interessada
que, revendo neste Cartdrio Policial o livio de Registro de Ocorréncia n® 05/2014,
Ocorréncia Policial 1.945/2014, cujo teor passo a transcrever na integra: Aos vinte e sete
(27) dias do més de agosto (08) do ano de dois mil e quatorze (2014), nesta cidade de
Mamanguape e na Delegacia de Policia Civil, onde presente se encontrava a Autoridade
Palicial, Del. Pol. THIAGO AUGUSTO CAVALCANTI DOS ANJOS, comigo, Escrivao, no
final declarado e assinado, as 09:10 h, compareceu: MARIA DA GUIA DOS SANTOS,
brasileiro, solteira, 35 anos de idade, nascido(a)-em: 02/02/1979, natural de Capim-PB,
filho{a) de José Francisco dos Santos e de Maria José Bernardo de Sena, Ensino
Fundamental Incompleto, agricultora, RG.: 2.748.901 SSP/PB, CPF.: 046.389.514-22,
Residente no(a). Rua Nova Vida, Sitio Olho Dagua, s/in®, Capim/PB. telefone: (83) 9103-
5340. O(a) qual fez o segdinte registro: QUE no dia 07 de julho de 2014 por volta das
15:30h, seu filho SEBASTIAO JUNIOR DOS SANTOS DE SENA, 14 anos, nascido
em: 03/05/2000 sofreu lacidente de transito quando vinha de carona numa
motocicleta de um amigo deste, pilotada por pessoa que ndo sabe informar o nome,
QUE esta motocicleta tem as seguintes caracteristicas, marca/modelo: HONDA CG
125 TITAN, ano: 199-!1'.*1995 placa: KFF 1680/PE, cor: vermelha, chassi:
9C2JC2501RRS13522 em nome de CARLOS JOSE DA SILVA, QUE o acidente
ocorreu na PB que liga a cidade de Cuité de Mamanguape-PB a cidade de
Capim/PB, quando um cachorro atravessou a pista e esta motocicleta pilotada por
um amigo da vitima cohdlu no animal e estes sofreram acidente de transito, QUE o
filho da noticiante sofreu fratura de radio e ulna, além de escoriagbes diversas pelo
corpo, QUE foi socorrido |por um carro alternative por populares e encaminhado ao
Complexo Hospitalar de |[Mangabeira em Jodoc Pessca-PB. Era o que havia para
certificar. Ciente das implicagfes legais contidas no artigo 299 (falsidade ideoclégica) do
Codigo Penal, depois de |lido e achado conforme, expecgo a presente certiddo. Eu,
Escrivao de Policia Civil, IaJrei a presente e digitei, O referido & verdade de dou fé.

Mamanguape, 27 de agostc!: de 2014. ///CP'
! O o

SERVICD NOTARIAL “VIEIRA BATISTA" 2* OFICIO DISTRITAL

ol Afemulc Viels Batiats - Tabaiko | Bal*. Rosbngess Visirs Batlsts -

P llen Farmn do e, 40 - MisygilasegProwes - 5P SAOR-0 - ok Pt - Paralba - ForFox, ST8-90
fitentito’a fpresente topid, reprodicdo fi
“apresentado. Ea testeasunho da wrdade.
“loao Pessoa=FB 28/08/2014 14323:14°
Valdéair de Souia Alves - ESCREVEWTE
[2014-0059951 EAOL:RS 1,82 FARREN: RS b,
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CERTIDAD OE INEXISTENCIA DE IML 1004029

TEERS S L

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LALDO DO IML

portador da garteira de
e inscrito no CPF/MF sob o ﬂ?/_wﬂ.m
* !

-+ ] - ¥ 1/

identidade n®
residente e domiciliado na

Cidade ,{:gr;m' stado O declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizac3o do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{ ) N&o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

[3(}0 estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {(noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laude do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da les3o, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdc médica ou renincia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteudo.
Assinatura do declarante
conforme documento de identificagao
@}‘_\,\v \
ot
g SN
YA
‘kf:: L o
ol
Local e data . @,‘3} ,;h o
e '% J_‘-.-\
o
o‘r
E;#_.Ii' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 11:36:47 Num. 34539377 - Pég. 8
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DECLARAGAO DE INEXISTENCIA DE ATENDIMENTO

-

Eu, . e chn Enedin_cke. S Greroe) portador da
carteira de ¥ ’

identidade ne :ﬂ"‘f‘l-l}?gOl g inscritc no  CPF/MF sob o ne

289 .6 - 00, .
residente e domiciliado na
N T ain @fic e Nodua .
Cidade _ Cn iy Y _, Estado ey > ., declaro, sob as

penas da lei, q[.te estou impossibilitado de apresentar Comprovac3o do Ato Declaratério, para
fins de requerimento de indeniza ¢do do Seguro DPVAT (Lei n? 6.154/74), uma vez que:

{4 Fui socorrido por populares
() Os orgdo expedidores da referida declara¢do, ndo prestam esse tipo de atendimento na
cidade onde resido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT,
para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por velculo automotor de
via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento a andlise da minha
documentagdo sem a apresentag3o do comprovante de Ato Declaratdrio, concordando em
prestar quaisquer esclarecimentos que justifiquern a auséncia da referida d eclaragdo.

Declaro ainda estar ciente de que a continuidade com a analise, sem a comprovacio, nio é
garantia para liquidag3o do processo, onde me coloca a disposic3o para realizagdes de pericias
pela Seguradora Lider, para uma indenizac3o justa das lesdes que permaneceram devido ao
acidente.

Onp;‘r:ﬁ ’1"{4 e Theembro de 2014
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COMPRAVACAD DE ATO DECLARATO ! GURADCRA /4
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CERTIDAO

N2 1/75/2N0N14

- SR

Atendendo sofcitaggo do senhor AILTON SANTOS DE AZEVEDO, e de

acordo com buscas procedidas no Servigco de Arquivo Médico e Estatistica —
' SAME do Complé_xo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity,

certifico a constatacdo de Ficha de Atendimento Ambulatorial n® 668351
pertencente ao merior SEBASTIAO JUNIOR DOS SANTOS DE SENA que foi
atendido na Uniddde de Urgéncia e Emergéncia do Ortotrauma no dia
07/07/2014 as 18H13min,vitima de queda de moto,apresentando trauma nos
membros superiore .

Submetido a a%aliagio médica e exame de imagem que evidenciou fratura
de radio e ulna. In-:-'f':adu tratamento conservador. Medicado e liberado.

E para mnstad.' eu, Soénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da
Vigilancia & salde, -1ato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 25 de agosto de 2014

=380\ae

Médica da Vigilancia a Salde
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Rua da Alfandega, 80 - Sala 702
20070-004 - Rio de Janeiro - RJ

Telefonas: + 55 21 2240.4315
+ 58 21 2215.6330
R@ 'm. oodataregitacomn

ﬁeguladnla de Segun‘.‘ns'

Rio de Janeiro, 27 de novembro de 2014
Carta/DPVAT 12441/2014

Seguradora Lider - DPVAT

At: Resp Invalidez Resposta - Sonia Faro
Rio de Janeiro/RJ

Ref. sinistro DPVAT - resposta a solicitagdo por carta - INVALIDEZ

Vitima Processo

Sebastiao Junior dos Santos de Sena / 2014/910026

Retornamos para analise e providéncias, do convénio DPVAT, conforme oficio
VP 099/2002, datado de 25/07/2002, o processo completo, em original, ja
analisado, da vitima acima epigrafada, para atender solicitagdo abaixo
relacionada, feita através de carta.

Outros

Certo de sua atencao e providéncias, desde ja agradecemos.

Regdata Reguladora de Seguros Ltda.

REGDATA - Reguladora de Seguros Ltda.

ﬂ_-_ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 11:36:47
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/03/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00
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CLIENTE: MARIA DA GUIA DOS SANTOS
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AGENCIA: 02159-8
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,
RG n2 VA ! g] g 9 O;I , data de expedicdo Q_Zi_/ﬁ/miﬁrgﬁc ‘ L‘ 'IE , EE),
CPF n® - venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

| Logradouro .
{Rua/Avenida/Praga) -~

MNumero 5“\1

Apto f Complemento

Bairro G,ix;"n @@ﬁm .47)’ L

Cidade i fmka.; .
Estado %
cep 5HE. 281 - 000

Telefone de Contato |(¢3) 3506 %24 [ EL08 - 622 F

E-mail I'QA.QOHI IJ [F d:@ h] ﬂ ng

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data; | . 3’ OQ ,

Assinatura do Du=r-:|ararwnt-a-:t,}{i’ﬂf},ﬂ;:,'r QL %EO’L? EL

SELLO

(83) 3514, sev8.6227
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CERTIDAO
N°.1875/2014

UL T I

, ¥I¥LI4SOH 0JI0IN O¥IVIN3
Atendendo soicitagdo do senhor AILTON SANTDS DE AZEVEDO. e de

acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica -

RE PR

' SAME do Complé_:-(o Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity,
certifico a constatacdo de Ficha de Atendimento Ambulatorial n® 668351
pertencente ao menior SEBASTIAO JUNIOR DOS SANTOS DE SENA que foi
atendido na Unidade de Urgéncia e Emergéncia do Ortotrauma no dia
07/07/2014 as 18H13min,vitima de queda de moto,apresentando trauma nos
membros superiore .

Submetido a a:aliacio médica e exame de imagem que evidenciou fratura
de radio e ulna. Inc: sado tratamento conservador. Medicado e liberado.
E para constzs eu. Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da

i _ .
Vigilancia & saude, .1ato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 25 de agosto de 2014

=SSR
Médica da Vigilancia a Saude
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« 7 DOCUMENTACAD MEDICO HOSPITALAR *10040

- v o (RN T T |

DECLARAGAO DE INEXISTENCIA DE ATENDIMENTO

-

Eu, . e chn Enedin_cke. S Greroe) portador da
carteira de ¥ ’

identidade ne :ﬂ"‘f‘l-l}?gOl g inscritc no  CPF/MF sob o ne

289 .6 - 00, .
residente e domiciliado na
N T ain @fic e Nodua .
Cidade _ Cn iy Y _, Estado ey > ., declaro, sob as

penas da lei, q[.te estou impossibilitado de apresentar Comprovac3o do Ato Declaratério, para
fins de requerimento de indeniza ¢do do Seguro DPVAT (Lei n? 6.154/74), uma vez que:

{4 Fui socorrido por populares
() Os orgdo expedidores da referida declara¢do, ndo prestam esse tipo de atendimento na
cidade onde resido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT,
para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por velculo automotor de
via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento a andlise da minha
documentagdo sem a apresentag3o do comprovante de Ato Declaratdrio, concordando em
prestar quaisquer esclarecimentos que justifiquern a auséncia da referida d eclaragdo.

Declaro ainda estar ciente de que a continuidade com a analise, sem a comprovacio, nio é
garantia para liquidag3o do processo, onde me coloca a disposic3o para realizagdes de pericias
pela Seguradora Lider, para uma indenizac3o justa das lesdes que permaneceram devido ao
acidente.

Onp;‘r:ﬁ ’1"{4 e Theembro de 2014

Moo LG ST

A SEGURA N - .
COMPRAVACAD DE ATO DECLARATO ! GURADCRA /4
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OUTROS
cee 004054

M0 0 0 o g

DECLARAGAQ DE INEXISTENCIA DE ATENDIMENTO

o, Meesce o Gunen, cleo Dcoo , portador da

carteira de

identidade n® 03‘9“-’-!8"::!{")]_ e inscrite no CPF/MF sob o n%
o6 289 914 -98.

residente R e domiciliado na

Cidade _le.:cm._—4 Estado PP , declaro, sob as
penas da |ei, que estou impossibilitado de apresentar Comprovacio do Ato Declaratdrio, para
fins de requerimento de indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

-

(¥ Fui socorrido por populares
{ ] Os drgio expedidores da referida declaragdo, n3o prestam esse tipo de atendimento na
cidade onde resido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizaco do Seguro DPVAT,
para 3 cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de
via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a analise da minha
documentagdo sem a apresentagdo do comprovante de Ato Declaratdrio, concordando em
prestar quaisquer esclarecimentos que justifiguem a auséncia da referida declaragao.

Declaro ainda estar ciente de que a continuidade com a andlise, sem a comprovagdo, ndo €
garantia para liguidacdo do processo, onde me coloca a disposigdo para realizagGes de pericias
pela Seguradora Lider, para uma indenizagdo justa das lesdes que permaneceram devido ao

acidente.

%mﬂ_gmmqjﬂ_zﬁ_auﬁ&ma_sﬁiﬂﬁl
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Segum DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3150177925 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEBASTIAO JUNIOR DOS SANTOS Data do acidente: 07/07/2014 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
DE SENA
PARECER

Diagnéstico: trauma Punho D + trauma Punho E
Descrigdo do exame Periciando sequelado de fraturas dos radios distais direito e esquerdo, apresenta ao exame fisico, deformidades,
médico pericial: limitagdo de mobilidade e perda de forga motora dos punhos direito e esquerdo.
Resultados terapéuticos: tratados conservadoramente
Sequelas permanentes: dano médio Punho D. + dano médio Punho E.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 16/03/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
punhos
Total 25 % R$ 3.375,00
PRESTADOR
SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.
Médico revisor: MARCUS VINICIUS CARVALHO FREIRE
CRM do médico: 21102
UF do CRM do médico: PE
Assinatura do médico:
i
/ 4
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