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Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0817095-18.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 12 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 09/09/2020
Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

22/07/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JULIAO PAULO DE OLIVEIRA (AUTOR)

FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO

299

INTERESSADO)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
46109|22/07/2021 12:48 | Peticdo Peticéo
040 -
46109 (22/07/2021 12:48 (2757392_IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos
045 nexo_02
46109 (22/07/2021 12:48|2757392_IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL 0O Outros Documentos
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DELEGACIA GERAL DA TMOLICIA IV
1* Superiniendénety Maglosal de Policin Civil
P Dwicgness Seocinnal de Pollen Civil

K Delegacia Divirital du Capal

S ratipn

POLICIA ig: GOV

L

PARAIRA Segum

N* 00085.01.2020,1.02.008

Dcorréncia Policinl N* (0088.01 2020.1.02.008, ou)s teor agorn passo a ranscrever na integrae Als) 16:06 horas
do dia |K de sposto de 2020, na cidade de Jolo Pesson. no estdo de Paraiba, e nesin 8* Delegacin Distrital da
Capital, sob responsabilidade do{a) Delegadoia) de Policin Civil Geraldo Batingn da Silva, matricula 1332775,
e lavrado por Everaldo Mariins dn Costa, Escrivio de Policia Civil, matriculs 765015, ap final assinadso,
compareced Julllo Paulo de Oliveira, conbecidola) por Jullls, RG n® 1761329 SEDS. PB, nacionalidade
bradileira, estado civil solieiro{a), identidade de género masculine, profissio Pedreiro, flho(a) de Benicia Maria
da Conceiglo ¢ No Declarado, natural de Pocinhos PB, nascidoia) em 04/03/1964 (56 anos de idade),
residente e domicilizdoda) noda) Run Projetada, N° w/n, bayro Ligeiro, tendo como ponto de referéncia Posto de
Salide Local, na cldade de Campina Grande/T'B

Dados dofs) Faios:

Local: Rua Projetada, n* s/n, Posto de Sadde Local., Campina Grande/PB, bairro Ligeiro; Tipo do Local
viz/local de acesso publico (rnua, praga, etc); Data/Hora: 23/02720 1 5:00h, Tipificaglo: em tese, capitulada no(s)
Art. 129, § 6% do CPB (Lesdo corporal culposs).

Ohbjetods) Eavalvidods):

(1) Moto, modelh UShinerny XY 50 , marca Shinersy, tipe de veieulo mowciclets, cor brunca, ano 201372014,
UF: PB. placa QFR-0244, chassi LXYXCHLOZEO265540, renavam 01125946404, carncteristicas gernis
Cadustrads Em Nome d¢ Angelas Moria F de Castre Almeids

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que, na tarde do dia 23 de feversiro do ano fluenie.o Notificante se deslocava na motociclets j discriminada.
objetnvando demar sun esposa no Shoping do centro di cidade de Campina Grande, onde reside ¢ so retornar
para sun residéncia, precisamente nas imedigdes do Posto 4= sadde no bairro de Catalé e, quando da
necessidade de Hviar um burmen, acionou o freio dinnteiro, i motoeiclets demmpou, o Notificante perdeu o
canirole ¢ aasim, sofren uma q sequentemisgle. foi socorrido no Hespital de Tramnas de Campina
Grande. onde fol submetido oeedimento Srirgico, conforme Laude Médico apresenindo

\

Sendo o queMavia a constar, cientificado(a) () declarante dns implicaches legais contidas no
Artigo 299 do Codige Fensl Brasilero. depois de lida ¢ achada conforme. expeco 8 presente Certidiio. A
referida ¢ verdade

!

/ Jobo PessonPH. |8 de agosto de 2020

\\/.

EVERALDO MAKTINS DA Ir.'{}STA IULIAO PAULD DE OLIVEIRA
Eserivln de Policis Civil Noticiants

Procadsrants Policisi. 00088 01 2020 1.02 008

m
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Skt e | T

L:-m—mmﬂam ] oams (Despesas pe assisTENCA méDica £ SUPLEMENTARES) [T INVALIDEZ PERMANENTE Dmm]

2 - N do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Mome comelets da vitima:
839.282.514-48 JULIAD PAULD DE OLIVEIRA
[_ REGISTRE DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FADGA DE RINDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITMABENERO Ao /MEPRESENTANTE LEGALY - CIRCLILAR SUSER N7 $45/5012 A
’JS'MIHWH? £m
~ JULIAO PAULO DE OLIVEIRA 4 . B
7 - Proftsao; B-E : NG :
PEDREIRO RUA PROJETADA
11 - Bairro: I 12 - Cidade: |
LIGEIRO IPINA GRANDE
15 - E-mail! 16 - Tel [DOD):
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTDR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representants Lagal:
<
g 1E - CPF do Representants Legal: ] 19 - Profisslo do Representante Lagal:
E Declaro, para todes o3 fins de direlto, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR CGPIA).
Z  20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[8] RECUSE INFORMAR [0 #s1004AS$1.000,00 [ ®$2.501,00 ATE FrsS.000,00
[] sem nenoa [ #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acima pe Rss.00000
21-DADOSBANCARIDS:  [S] BENEFICIARIO DAINDENIZAGAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POLIPANGA (Somerste pars e buncos stiabn, Assinale urms opcla) [=] conTA CORRENTE {iodos o buncee)
[ Bradesco237) [ maii(341) Nome doBANCO: STONE PAGAMENTOS S.A
[] tancodoBmad (001)  [[] Cabe Econdmica Federal {104)
e QD o O ren @ IO com(@m_—E)
{informar o digibo soexstir) linfoermar o dighto se exsti] {indorrnar o chgio s exrtir] {informar o digha we exidir]
Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembolso do Seguro DPFVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde j§ & somente apos 3 efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido. J

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

Ducliro, sob a8 panis da laf, ue estou impossibiitado de apresentar o lauda da institute Midico Legal (ML) para o2 fins de requerimento de indenizagio
di Segusro DPVAT por invalides permanente, uma vez que (assinalar ums das opglesk:

[=] Mo hé IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
DDIquM:rﬂﬁdﬂﬂhﬂm&ﬂhmmmpﬂﬁhmiﬂﬂnmmm
] © ML que atende a regifis do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motive asdnatado, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, por imvalide: permanente, com base na

apresentada, concordande, desde j§, em m!gmmurjmlﬂnnﬂ&ahmmﬁmeMHWMEﬂmmmﬁﬁﬁﬂlﬁltih'-i
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art, 3%, §1%, declarando gue esta autrizaio nio significa privia concordincia com a futura
avaliagio midics ou reniineia 3o direito de contesti-la, caso disconde do ey conteddo.

e
il

PE

VALIDEZ

I

.mmmmﬂ: Dm Dnﬂo 27 -5 & vitima defou companheirola), informar o nome completo:

20-Vimadescy [ ]5im | 31-viima []sim | 32-Setinha imBos, informar | 33.-vitma desou [] Sim
aschum hainecef? [N | veimmics? [TNgo | Vivos:  Faleddos: paisfacinvos? [ Nao
o devida, a indenizag3o do Segura DPVAT por morte queles beneficiinos que se aphesentarem e provarem

wer ornise3o ou declara;3o nio verdadeira poderd gerar a cbrigagio de ressarcic o valor recebida, além da

do Codigo Penal. J
N F

: 38- 12 | Nome:

CPF:

Assinatura da testemunha
39- 21 | Nome:

#3 - Asginatura do Procurader [se hauver)

Digitalizada com CamScanner
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolia ofs) tipefs) de cobertura: || DANS [DESPESAS DE ASSETENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Wmnmmﬂ ] maonre

e

(" 149 i sinistro ou 5L

L

CPT 2 vitema: completo da ytima =
:f_i"’ J-rJ ff“? - fdﬁ‘?:f.'--‘ﬂf 7’-@.«'—:- e Eu lvEins
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS E FADGA DE AENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO] - CIRCUILAR SUSEP WY 845/2012

— e it /;’:ﬁl;&f Pﬂi‘;t' 753 {".3‘!';;_;-,_.‘, mcﬁ'f FIL 574 - &9
' v Endermgs | i Niimpre: o § E |
e JEPLEIRE ‘E o ff}c,,r,_ Tt pa W | AP R
Rairre g-fﬁ:;':‘&? ‘Eﬂﬂl ;'.--‘Aﬁ:;’;}-,ﬁ ﬁ,_,-_r_p-:l" ][md;(}:, CEP
— I prro - i s=

5 Declare, pars todos ou fins de direita, residic Ao enderego soma informade, conforme comprovants snend (ANEXAR COPIA),

E MENSAL

E mm HF CHRMAR [0 atrs1 000,00 [ #s$3.001.00 &7 RS5.000,00 [ #57.001.00 ATE RS10.000,00

< [ semnenoa [ rs1 00,00 a1 R53.000,00 [ wss.001.00 aT¢ #57.000,00 [ Acmaa ok #S10.000,00

8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICLARID DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

=

g Dmnmmm—m-m_m“w ¢mumtvu7-l . =

[ Bradesco (257 [ et (340} Nome dosance: MU PARAMENTDS S A
[ ssrmdonmmiinor) [ cabes Econémica Federal (104)
watwon () comn( O | stven @O con (Fezes59e I
{irekin i 3 AR e et | s 1 gt e e {irdierenar o dgllin w seidn v rriar o clgin v et
— —

Autarize 31" yradora Lider & creditar na corvtd bancdiia [niormadd, de minha fluaridede, o walor (8 mdenirstiofreemboisn do ";ﬂll--"ﬂ DAT
§ e B0 e dirento. reconiecendo ¢ dando, deide b e somente apd & efetivaglo do cédita quitacho total do valor rezzisda

—
———————— —

— .

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO (ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclarn, sab s panes de lel, gue suoy irpdradelitado de spresesiarn o lsudo do mslibeio Ividsdizo Lagal (WL para os fing de resguenmerdo de mdeniogdc
o Sagurmn DPYAT por myvainde: permanende, arms vl e | aker irna das k

m’lﬂnh.imlu atenda a regdo do atidente ou da mnha resdenca: ou

[ 0 1M que stendee 2 regpiio do sciderite ou dis minha residéncia nlio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT. ou

o M que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazs supsrion 8 50 (novental diss do pedids
B rricnl i aaEilata, WBCI @ Dromeguirenlo de snilise So e pechao de ndemsnagls do Segato IRVAT por inushdes perrrasents. corm baes na documentaclo
AEESETIIEAS, CONCOMIENGD: desds [ em me wibemeter § svabiag 3o medice & custad de Seguradors Lide pafa wnfice is de eistinos © ouantificeldo das toudes

aermarentel deccitentes de acidente e trdnato cordorrrin Lo G194/, ot 30 §1%, declarand fos 253 autonmgio niia sghifics prevs concarddngis comn & futurs
dmiar i i (u) Pevinecd a0 diesito de eorlpeti- . CIse ArTRe o weU ConlE L0

Estado il davitima: [ Soters [] Gasadofna Ol [ Divomtace [[] 5 b te [ Wive | Ctado stite s wiima

hﬁmw;.m -| Witirma denesu companheirm]aj D_sim Du‘h himmm;ﬁuamm
|

Vitima teve Hihon? [ Sim [ Nio | Se tinka filhos, informar quantos Vitimsa demot [Jsim [JNeo | Vitima dewou  [Jsim []de
Vivos Falecidon: rusectLrn feal rusce | s/ vty wivos?

Estuu chante o= s & SeurErory Lider pagerl, rass dewrla 8 moernizario oo Seguro [PWAT por morte epieles eneficino gur e B rietilaiem © Ve

it cordicho estanda tlerite, mnda de gue quskquer oo o declrag ke nlo verdadeirs podecs grear 2 obeigach de reaunr o valor recetsdo, e 08

irmorablidase crirenal por isfracio do ertigs 299 do Codgo Penal

— >

wxste w010 15551, DS/08/ e g

Home: . ¥

CFF:
Agsraturs

[*] Assinaturs de quem s3skha A ROGO 2% | Nome:
X Déf’#ﬁr@ ,fl('i.'a/-’.’ 7 i "‘/H/@’ cp¥
AssnEtuTe o8 witima foeneticidno jdecerantet

Assinatura

Axsinatura 4o Repressniants Lagal [ houver | Aszmaturs do Procursdor (e houver)

{*1 & witirmaenaficians rio ailstetizadn devers sscofter ouths priecs #tebet|ucta, mecr ¢ CERAT D973 (Feenche » ssina 0 presents formuldnio. A SEU AOGO. na presang
e 2 (s} testemunhes meore 2 ¥ do-se & die e cdnes do intmirs teor do mnteudn, stes da preenchment e JE0NITLIE

HICESSARID ANERAR COFIA DA [DENTIDADE, CFF £ COMPRCVANTE OF REMDENCIA OF TODO.
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BANCD DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
CONTA PAGA - Data de Pagamento: 10/08/2020

Pagader. JAISE ISABEL DE QUEIROZ CNPJCPF (23.834 654-13

RUA PROJETADA S/N G0 ATL2. BL1S AP 302 - LIGEIRO - CAMPINA GRANDE / PB - CEP 00000-000

MNosso-Momem Nr Docomants Diata Vencmenio Valor do Documanio Vnlor Pago
IA003E0002 3142965 | DOO290 TOE202007 A0/ 2020 R$ 27,38
BENEF )CIARIO ENERGISA BORBOREMA DISTRIB DE ENERGIA SA

OBLAZE SDEDO0T-H5
AV DEPUTADO RAIMUNDO ASFORA, 4709 - BR 230 KM 158 - TRES IRMAS - CANPINA GRANDE / P8 - CEF 58423700
Agéncia | Codigo do Benafickino: 3064-32057-5
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FuL2 020 HTCG-Pamal Adminisialvg

ﬂ....._._..w“ CONTROLE DOS SINALS VITA = N
MBI Sommliichs L TEMP EC  FR ASSINATU

g ¥4 ko iy rmss Sty A e AR DIURESE ¢\ reRMEIRO/COREN

Data 2
Pacienie: JULLAD PAULD DE OLIVEIRA® 54 ANOS® €G SAMU  [daide: 02020 N* ATEND: IT13169

ACIDENTF DE TRABALWD : NAD
DATA: 25/02/2020 HORA © 10:04:27

ESPECIALIDADE A OBS: SARL CG DEDDL BT MA VEBRRNELLVA ESAID SEM FATLR FICHA O PASSAR O CASD PRRA SO00FL [N
SETOR
MOTIVO | ACIDE

ESPECIFICACAD DO MOTIVO : QUEDA UE MOTOD ENFERMEIROVCOIRFN
s AT A s L
SINALS VITAIS
HGT SATOE PA TEmPr Fi FESD! { J

DIABETES | )SIM (# JNAD  MAS [ 518 (X INAD
DEF. MOTONA | }51M (X |MAD

ALERGIAS  MEGA
MEDICACAD EM LISD
ESTADD GERAL : BOM
AVALIACAD NEUROLOGICA

() CONVULSAD | § INCONSCIENTE (X ) CONSCIENTE (X ) ORIENTADO
[ ) DESORIENTADG ()AGITARDD | ) COOPERATIVO () DEPRESSIVO | )APATICO
[ VIRRITADD () BIMINUICAD DE FORCA MOTORA

SINTOMAS REFERIDODS

[)FEBRE [ )VOMITO () DIARREIA | ) EXANTEMA

[}PRURIDD [} DISPNEIA (X )DOR () INAPETENCIA | ) ALTERACDES VISUAL
[ ) ANAFTLAXIA | § FLEBITE { JINAFETENCIA [) :r._.n#nmbnn VISUAL
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CLASSIFICACAD DE RISCO
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23022020 HTCG-Panel Administratvg
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RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: JULIAO PAULO DE OLIVEIRA
Data da Internaciio: 23/022020 Data da Alta: 28022020
Registro:2113246

Tempo de Permantncia:-18316
Diagnostico Inicial:

Diagnistico Final: FRATURA DO MALEOLO L \TERAI

Principais Exames:EXAME FISICO + EXAME DE IMAGEM + EXAME LABORATORIAL

« curgin:OATEOSINTESE Daia:28/02/2020

Equipe:

Cirurgido:RICARDO AMORIM FILHO
Aux FEULER FABRICIO ALVES CRUZ
Aux ANA MARIA DA SILVA ANSELMO
vy 3

Aux 4

Anestesisia:

Medicamentos:

Resumu Clinico( Histiria, Evolugio, Terapiutica ¢ Complicaches): PACIENTE VITIMA DE
TRAUMA EM TORNOZELO ESQUERDO, FOI RE ALIZADO OSTEOSINTESE SEM
INTERCORRENCIAS

[__l_riunl:w:'w\:.‘i(‘.lhlfITO FISIOTERAPIA MOTORA. RETORNO CONSULTAS
ABULATORIAILS, CASO INTERCORRENCIAS RETORNAR, ATESTADO MEDICO,
ORIENTACOES ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE FERIDA OPERATORIA

Medicagies pura Casaz: PRESCREVO CIPROFLOXACINO S00MG VO 12/1211 POR 117 DIAS,
DIPIRONA 1G VO 6/6H CASO DOR, LONONIN 60 MG VO 8/8H POR 06 DIAS

Condigdes de Alta::Melhorado

DatalR/02/2020 Assinatura/Carimbo
Wagner Luiz Egito de Araujo

RESPONSAVEL : Wagner Luiz Egito de Arau jo
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SNumern do Mesdimentie 2113238 Ol ORTOPMEIHA | EBaf @ Lecd

DESCRICAO CIRURGICA
Nome o Packente: JULIAC PALLO DE OLIVEIRA

Data da Inernacio: 230272020

stentdimento: 2113246

Disgnostico Pré-Operatirio: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO
Magnostics Pas-Operatdria;

Cirurgia:OSTEOSSINTESE Dais ds Cirergia: 27022020

Eqquipe:
Cirvrgido: RICARDO AMORIM FILIO
Aus BEULER FABRICIO ALVES CRUZ
_Aus LANA MARIA DA SILVA ANSELMO
ek )
nsirumeniador: KECIA
Ancsieshta: FERNANDO ANTONIO COSTA WANDERLEY
Tipo de anestesin:RAQUIANESTESIA

Retatdrie lmediato do Paiologisin:
Exame Radislogicn no AtazSINL
Acidente Durante Operacio:NAQ.

Dieserigin da (perngan;

. FACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA;

1. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS: .

1, INCISAQ EM FACE LATERAL DE TORNOZELO ESQUERDO + DISSECCAO POR

PLANOS + HEMOSTASIA;

4, REDUC MO CRUENTA DO FOCO DE FRATURA;

2 OSTEOSSINTESE COM FLACA TERCO TUBULAR DE B FUROS + 6 PARAFLSON

CORTICAIS SOB

FILUOROSCOPIA; -

=i INCISAOQ EM FACE MEDIAL DE TORNOZELO ESQUERDO + DISSECCAO POR

LANOS Vv HEMOSTASIA;

7 RFBUCAD CRUENTA DO FOCUO DE FRATURA:

8. DSTEOSSINTESE COM 1 PARAFUSO ESPONIOSU ROSUA PARUIAL = 1 ARRLELA

SOB FLUOROSCOPIA; i

9, LAVADO DE FERIDA OPERATORIA + SUTURA + CURATIVO,

Daia 27012020 Assinmtura/Carimbao
Euler Fahricio Alves Crog
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Folha de Sala - Recuperagao Pos Anestésica
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03032020 Governo da Paralba

INFORMAGOES SOBRE O VEICULO

HEPUBRIICAFEDERATIVA DD HAALI

H QFR0244

Imprimir Consulta

Ultimo Licenciamento: 2018
Proprieldrnig; **eeeeeeseaes

Placa: QFR0244

Combustivel GASOLINA
MarcaModelo: ISHINERAY XY 50 Q
Espéce/Tipo: PASSA | CICLOMOTOR
Ano de Fabricacao: 2013

r BRANCA Ano Modelo; 2014
ey AN e 4 S0 g = w1—  Callegoria. PARTICULAR
. 30062020 | " Cor Predominante: BRANCA
v ----n-‘ﬂﬁT--i----- e il Vencimento Licenciamento: 30/06/2020
- g T T - ’- T e mmm
G, AR e S - H_Eitl'lﬂﬂi
_— OBBLVACORS - Financeira

Municiplo:CAMPINA GRANDE
Situacdo: EM CIRCULACAOD
Data da Consulta:03/03/2020

St R govbeDT_DUT_CLIENTE/ConsultaDUT PplacaMask=0F R-0244 &0 splay=wobintsca OFFRIZ4440mnlny " wenh st

Cori (W]

J
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ay e S s (L

[ Escolha ofs) tipofs) de coberturn: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 7] mvauoez permanene Dm]

[I-muﬁmmm 3-CPF davitima: 4- Nome completo da witima: ]
830.282.514-40 JULIAD PAULO DE OLIVEIRA
[ REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAILS E FADA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENENTARIO/REPRESENTANTE LEGAL]- CIRCULAR SUSEP N7 445/2012 ]
’_JS-Mwneuumpm: 6-CPF:
JULIAQ PAULO DE OLIVEIRA 839.282.514-49
7 - ProfissSa: 8- Enderego: 9 - Nimero: 10- Complementa:
LIGEIRO RUA PROJETADA
11 - Baire: 12 - Cidade; 13 - Estado: 14 - CEP;
LIGEIRO CAMPINA GRANDE PB 58100-000
15 - E-mall: 16 - Tel[DOD):
E DADOS DD REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADDR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nomecompletn do Representante Legal:
i
o
O 18- CPF do Representante Legak: 19- Profiss3o do Representante Legal:
L%
& Daclaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CAPIA).
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[=] RECUSO INFORMAR [0 m$1.004 RS1.000,00 [[] R$2501,00ATE R$5.000,00
[ semrenoa [J Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acmaoerss.000,00
21-DADOSBANCARIOS:  [8] BENEFICIARID DAINDENTZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENERCIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA (somente para os banms abutes. Assinike wra apglo) [] coNTA CORRENTE frodes as bances)
— [ Bradesco237) O maafzan Nome do BANCD:

[l ancodoBrsifoo1) [ cabe Econdmica Federal (104)

w2 )(0) conn:(zazm )@ | rstwen_ IO comne( @

Vinformir oxdigho s existir] [informar o digito s e {Inforrnar ot s exitir) informar o digilo 36 exiti])

Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3ofreembolso do Seguro DFVAT
3 que eu tiver direlto, reconhecenda e dando, desde j e somente apds 2 efetivagio do crédite, quitacSo total dovalor recebido.

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal ML) para o5 fins de requerimento de

m indenizacio do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), una ver que:
& N30 hd 1ML que atenda a regido do addente o da minka residénda; ou
® OIML que atende a regilo doatidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

» O IML que atende a regio do acidente ou da minha residénda realiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do Seguro DFVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresenlada sem a apresantac3s do laudo do IML concordanda, desde j4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncdia e quantificagdo das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declara que esta autorizaglo ndo significa prévia concardancia com a futura avaliagdo médica ou renlincia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discarde do seu contedda.

o

[ DECLARACAD DE UNICOS BENERTIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE S
7 : 28-Daado
BB oo [ Casdofo0) [JDwriado [] Seperodo kesaiments [ Vino e

75 - Gaude Paremescocom avitima: | 26 - Vitima deiou companheirofa): [T Sim Ullh 27-5e a vitima debou companheirodal, informar o nome completo:

28-viima [ ] Sim | 29- Setinha filhas, informar | 30.Vimadsou | ]Sim | 31-vaima []Sim | 32-Setinha imsos, informar 33 - Vitima debiou L] 5im

tevefihos? [ ygo | Vivos:  Falecidos: rasciuro aireef? [ Ngo | teveirmSas? [Mngo | Vives: Faledides: paisfavisvives?  [Jnso

Estou clente da que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indeniracio do Seguro DPVAT por morte Aqueles benefickirios que se apresentarem & provanem
esta condigho, estandao ciente, ainda, de que quzlquer omiss3o ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a ohrigagdo de ressamir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Codigo Penal

- -—

T 38-12 | Nome:
Impregaio 35 - Nomae legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF;
degital da
ool Assinatura da testemunha
RERErIe 36.- CPF legivel de quem assina a pedida (3 rogo) 39-2¢ | Nome:
nio allslweizads
CPF:,

37 - Assi d sina
B A A Spmin v o JL Assinatura da testemunha

42- Assinatura do Representants Legal {s2 houver) 43 - Assinatura do Procurador (se howver)
nozf2019
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200309909 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIAO PAULO DE OLIVEIRA Data do acidente: 23/02/2020 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 02/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA MALEOLO LATERAL
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagbes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 6

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5% R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 22/07/2021 12:48:34 Num. 46109045 - Pég. 21




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0243417/20
Vitima: JULIAO PAULO DE OLIVEIRA Data do acidente: 23/02/2020

. ] JULIAO PAULO DE
CPF: 839.282.514-49 CPF de: Préprio Titular do CPF: 1\ o0

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

JULIAO PAULO DE OLIVEIRA : 839.282.514-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 28/08/2020 Data do cadastramento: 28/08/2020
Nome: JULIAO PAULO DE OLIVEIRA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 839.282.514-49 CPF: 114.261.744-03
JULIAO PAULO DE OLIVEIRA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 22/07/2021 12:48:34 Num. 46109045 - Pég. 22




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50
*Ax A XA *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JULTIAO PAULO DE OLIVEIRA
BANCO: 001
AGENCIA: 05892-0
CONTA: 000010023280-9
Nr. da Autenticacdo 44F6CC89AFD1D758
[m]zirnu]
AT
Num. 46109045 - Pag. 23
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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, 01 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200309909 Vitima: JULIAO PAULO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 23/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JULIAO PAULO DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01483/01484

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

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.

00010742

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16084092
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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, 11 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200309909 Vitima: JULIAO PAULO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 23/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JULIAO PAULO DE OLIVEIRA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas

N

L

9 nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

4

Q Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
g' com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

2

é O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
g atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

@

&

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00030090

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, 21 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200309909 Vitima: JULIAO PAULO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 23/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JULIAO PAULO DE OLIVEIRA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas

N

L

9 nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

4

Q Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
g' com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

S

% O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
g atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

@

&

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00020101

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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2757392- C3/ 2020-03812/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CIVEL DA COMARCA DE CAMPINA GRANDE/PB

Processo n.° 08170951820208150001

BRADESCO SEGUROS 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
JULIAO PAULO DE OLIVEIRA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartorio, 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$
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete 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,

CAMPINA GRANDE, 20 de julho 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
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