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

Numero: 0818039-39.2017.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 102 Vara Civel da Capital

Ultima distribuic&o : 07/04/2017
Valor da causa: R$ 3.375,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

12/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

DENILSON LUIS DA SILVA (AUTOR)

MARCILIO FERREIRA DE MORAIS (ADVOGADO)
LIBNI DIEGO PEREIRA DE SOUSA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

911

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
36570(12/11/2020 10:00 |Contestagao Contestagéo

36570(12/11/2020 10:00|2759842_CONTESTACAO_Anexo_04

929

Outros Documentos

36570|12/11/2020 10:00|2759842_CONTESTACAO_Anexo_02

932

Outros Documentos
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Novembro de 2014

Carta n®: 5621419
A/C: DENILSON LUIS DA SILVA

Sinistro: 2014834775

Vitima: DENILSON LUIS DA SILVA
Data Acidente: 30/07/2014

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: DENILSON LUIS DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001635-7

x
2 Conta: 0000047957-8

% Tipo: CONTA CORRENTE

(6]

S . .

3 Memédria de Calculo:

)

3 Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 1.687,50
o

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

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

& Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/11/2020 10:00:22 Num. 36570929 - Pég. 1
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CERTIDAD DE INEXISTENCIA DE Il'ﬂl

|II| L TH N i lIIII II|I|| |

DECLARAGAO DE hUSENCIA DE LAUDO DO IML

tu, DenitSon luiz na Saluva , portador

da carteira de identidade n¢ 3. 873. 58 8 -22 14 - P& e inscrito no CPF/MF sob o ne

064, 44y, Sy - pa , residente e domiciliadona guypa EEL IGAS CosST A

E S‘lLUAl 333 -A, CosTa E Sulua e

Cidade J0AS €hdng , Estado _© A 341 139 , declaro, sob as

penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML
para os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:
{ )} NéEo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

{3"\] O 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 indeniza¢io 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 andlise da minha
documentacdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, 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 concorddncia com a futura avaliacio médica ou rentincia ao direito de
impugna-la, caso discorde do seu contetdo.

A Dieudnsen  Loanpa da Sodalol

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

TROS
J0aS fehiea /3103714 REGULAGAO 08 S
Local e data

30 SEL 704

& Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/11/2020 10:00:22
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Seguradora Lider - DFVAT

Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2014
Carta n°: 5429184

A/C: DENILSON LUIS DA SILVA

Sinistro: 2014834775

Vitima: DENILSON LUIS DA SILVA
Data Acidente: 30/07/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCI\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.

- carta_02

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!

o
o
@
®
<
o
@
*
o
o
©
o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00090901

& Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/11/2020 10:00:22 Num. 36570929 - Pég. 3
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111210002267200000034912003
Numero do documento: 20111210002267200000034912003




<

Seguradora Lider - DFVAT

Rio de Janeiro, 30 de Setembro de 2014

Carta n°: 5245204

A/C: DENILSON LUIS DA SILVA

Sinistro: 2014834775

Vitima: DENILSON LUIS DA SILVA
Data Acidente: 30/07/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 30/09/2014 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 30/07/2014.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou complementagdo
da documentagdo e/ou informagdes, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagdo de pagamento
- Comprovacgao de ato declaratério

- carta_03

Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamagado de sinistro.

©
<
@
o
S
)
~
@
oS
]
o
©
o

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprovagdo documental.

00320423

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTAGAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZAGAO DPVAT;

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

Seguradora Lider-DPVAT
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Ev, DenwiLgopm duia 2 _Siiua

RG e 3 ~ 2 4
3.53 : A data  de expedigio 23 d) ;'20-‘5 C}rg?n:l
’ n ————— . »
> £ . 1CPF e ‘rﬂﬂ' Y, j’-rl( —Qﬂ. venho perante a este instrumento
dec rar que nfio possuo comprovante de enderego em mey nome, sendo certo e ver:';:;i[ _“D‘"”
: CIro que

IﬁS]dD no &ﬂdefﬂl}o
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——
Logradouro (Rua/Aven ida/Praga)

Nimero

Apto / Complemento
Bairro

28080 -
(83) 3225-8167/8838.4 807/8890-4343

———

Telefone de contato

E-mail i .
l randpvat@hotmail.com

L--—-—-—.__—-—-—-—_._
3

Por ser verdade, firmo-me.

_ -Local ¢ Data: —J—Qﬂs__fﬂ;"}i-a_.é+_fﬁ_{_‘3_3il_i
— FUTUROSES
REGULAGAC DE SMTSTROS
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' A 3|;|_5ET. 200
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/11/2014
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DENILSON LUIS DA SILVA

BANCO : 001
AGENCIA: 01635-7
CONTA : 000000047957-8

Nr. da Autenticag¢do CF50990DF145E1CF

& Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/11/2020 10:00:22
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BOLETIM DE OCORRENCIA *1004025* |

R 0 0 0 00

GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA  /,9".%*"
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOGIAL A
GERENCIA EXECUTIVA DE POLICIA CIVIL METROPOLIT, £ i
DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS DA CAPIT; o
Praca Firmino da Silveira, S/N, Varadouro — CEP. 58.010-170 — Fone. (8303214538

)
RS

S
4

| BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N°2539/2#4 |

Aos dezenove dias do més de setembro do ano de dois mil e catorze, nesta cidade
de Jodao Pessoa, Estado da Paraiba, na Delegacia de Acidentes de Veiculos da
Capital, sob a responsabilidade do Delegado de Policia Fernando Barbosa de
Carvalho, comigo escrivio de seu cargo, ao final assinado, ai por volta das
07:07h, compareceu o (a) Senhor (a): DENILSON LUIS DA SILVA, brasileiro,
natural de Canguaretama/RN, solteiro, com 27 anos de idade, Servente,
Alfabetizado, filho de Almerindo Luis Aureliano e de Maria Francisco Aureliano,
RG. 2.873.588-SSP/PB, residente na Rua Coronel Jodo Costa e Silva, n° 333,
conjunto Costa e Silva, nesta capital, o (a) qual notificou o seguinte: QUE, no dia
30/07/14, por volta das 12:00h, quando conduzia a motocicleta de marca
HONDA/POP 100, cor vermelha, ano 2009, de placa NPT-0075/PB, chassi n°
9C2HB02109R406470, registrada em nome de Maria José dos Santos Quirino,
por uma via que fica localizada no Bairro dos Estados, nesta cidade de Joao
Pessoa/PB, apés ser atingido por um veiculo de placa ndo identificada, o
notificante perdeu o controle de direcao caindo ao solo, tendo este sofrido lesio
do ombro esquerdo, sendo socorrido para o Hospital de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena onde se submeteu a procedimentos médicos. Por este
motivo notificou o fato. O referido é verdade, dou fé.

Joéo Pessoa (PB), 19 de sete c 2014,

R
bro d

b s

//I Vel 1352

Notificante ] Escrivdo

i § A

(’ &Ewuwﬁmm
J 30 SEL 2w
05
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguru DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Numero: 2014834775 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DENILSON LUIS DA SILVA Data do acidente: 30/07/2014 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/10/2014
Valoragao do IML: 0
Diagnostico: TRAUMA DE OMBRO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: SEQUELA NAO DEFINIDA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

% Apurado pelo dano

PRESTADOR
AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JORGE DA SILVA MOTTA
CRM do médico: 52.31398-4
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

iy o ulid S
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AUTORIZACAD DE PAGAMENTQ

0 0 00 o lllllH

Q .MITDIUZAC;O DE PAGAMENTO DE 1HDEHIZAC!0 DO SEGURO DPVAT
Soguradora Lider - DFVAT

[ e po sinisTRO M&i&i‘:’ﬁ_ﬁ " AMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formuldro deve ser preenchidd exclusivaments com dadas da benefidirlo da Indenzagio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiras,

aMmmmquMMuWMdﬂmtmmmmmmmﬁm&
Indenizacin no bant.

su_Deer.mfu luis DA Silwa

PORTADOR()DDRGN® - 21 5. 543 -7 = wia _ DWPEDIDO POR 5.’ M A3 40 /S 3E
or (B DDEEEEE @@ aw OO PRORISSRO_______
E RENDA MENSAL DE nt__ { ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOM) mw.un REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURO OFVAT DAVITMADENiLconr fbris oA DIL UA WEWASEMUERDOSWUSMSEG}RD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACDES ABAIRD PRESTADAS.

r(-]umsmmﬁmumﬂwwﬂnwmmmmw ﬁmxw dbrigadasa |

eonstitule cadattrn de todas as mmﬁﬂamwmm mmm&.m mamm!
rdormasdics acerte da profirsic & da fabea de ronda menel

Fara evitar reprog cdo de um pag yto, lembre-se que os documentos abatso refacionadas niio devern, de forma algums, serapresentados:
- Conta sno efou benefica — nos documentos podem TDMTECEr tEmos - SALARIO, FUMCIONAL, 1SS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FARILIAR.

. Conts Empresarial — conta pessosl cadastrads em um  OHPJ - nos documentos podem sparecer termnoa: CTHPJ, ME, MEL EPF, COMER ou LTDA
normalments as fnal do nome do titular

- Conta conjunts guando o benefictinovitma néo for o vaular;

+ Canta tipe FACIL e/ou com Iimite de movimerTiagao finameeing menssl;

wmwwnmhmaﬁmmmumh da que ndo existern qualsquer mpedimentos para firs de

diepdshn de indenbacio de DPVAT;
mmm:&ﬁ.ammpukﬂmm@mmﬁm&mmmmmhm
bancirios dotiudar. .

»Comita bloqueada, inativa ou em proposts
-GFMWWMM&WWnM&M:MWﬂ:&RmM
wonwreceRatarenda.covin.

pem como o CPF cadastrado no SISDFYAT Sinistros que ndo ¢ o mesmo da mmm pa deposito;
- Canm pia poriphcenta 3

MPORTANTE: Também nie deysm ser apresentados documentos que COMprovem ﬁmmmnkmm
mnmwmhmmmamn&mmmwmm oM

de cHOIgo de 1eguTanga. EG
nesumc.m DE SINISTROS
mMWWWammmﬁhﬂummMm PVAT & uspmn'mmudoa-

regulador (seguradars ou reguladora)
anscabidkllifhun Whns enpress

0% hancos BRADESCD, TAD & SANTANDER disponibifzarm, mmmmmmﬂq@mm:
i O

alons £aldvio ou atnda inexictingta da mesma.
O3 bencos BRADESCO & ITAD tém acorda Junto & Seguradora Lider-DFVAT pars aberura de conta POUPAN jpera fins de DPYAT som dnus o
raquerente. Carts de abertura dispenfvel no enderecs eletrinies: wesedovatsrgumndetransito combt PAGINA

-
PARLA CREGITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 08 BANCDS) :
N° do BANCO W da AGENCIA (com dighto, se wsistird _________N" da CONTA (cam digito, se exdsuir, }

PARA CREDITD EM CONTA POUPANG A (SOMENTE mmnmmm“smmmn H
N doBancD __ DOV, n-da AGENCIA from digit, 7z eistr) _1 N s CONTA [com dithe, se edstr) ﬁﬁéi_ 5 ;
DECLARG QUE A CONTA ACIMA MEMCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADG O PAGAMENTQ/CREDITO DA INDENZACAD.
ummummummommsmmmommmmmm

A0el feiwa 26 ﬂaou‘w&@ w4 Y 3125:“5& Bron, L 4o v Yl
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Segum DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Numero: 2014834775 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DENILSON LUIS DA SILVA Data do acidente: 30/07/2014 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: LUXACAO DO OMBRO ESQUERDO.
Descrigdo do exame VITIMA APRESENTA DEFORMIDADE DA ARTICULACAO ACRC)MIO-CLAVICULAR, LI~MITACZ\O DOS MOVIMENTOS DO
médico pericial: OMBRO ESQUERDO, COM DEFICIT DE FORCA E DA CAPACIDADE DE SUSTENTACAO DE CARGAS.
Resultados terapéuticos: LUXACAO DO OMBRO ESQUERDO NAO DIAGNOSTICADA CORRETAMENTE E NAO TRATADA ADEQUADAMENTE.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 22/10/2014
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Jodo Fernandes de Souza
CRM do médico: 2732
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% 125 % R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR
ACE Gestdo de Saude Ltda.
Médico revisor: DEQUITIER MACHADO
CRM do médico: 52.93843-2
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
& Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/11/2020 10:00:22 Num. 36570929 - Pég. 12
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BOLETIM DE OCORRENCIA *1004025* |

R 0 0 0 00

GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA  /,9".%*"
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOGIAL A
GERENCIA EXECUTIVA DE POLICIA CIVIL METROPOLIT, £ i
DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS DA CAPIT; o
Praca Firmino da Silveira, S/N, Varadouro — CEP. 58.010-170 — Fone. (8303214538

)
RS

S
4

| BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N°2539/2#4 |

Aos dezenove dias do més de setembro do ano de dois mil e catorze, nesta cidade
de Jodao Pessoa, Estado da Paraiba, na Delegacia de Acidentes de Veiculos da
Capital, sob a responsabilidade do Delegado de Policia Fernando Barbosa de
Carvalho, comigo escrivio de seu cargo, ao final assinado, ai por volta das
07:07h, compareceu o (a) Senhor (a): DENILSON LUIS DA SILVA, brasileiro,
natural de Canguaretama/RN, solteiro, com 27 anos de idade, Servente,
Alfabetizado, filho de Almerindo Luis Aureliano e de Maria Francisco Aureliano,
RG. 2.873.588-SSP/PB, residente na Rua Coronel Jodo Costa e Silva, n° 333,
conjunto Costa e Silva, nesta capital, o (a) qual notificou o seguinte: QUE, no dia
30/07/14, por volta das 12:00h, quando conduzia a motocicleta de marca
HONDA/POP 100, cor vermelha, ano 2009, de placa NPT-0075/PB, chassi n°
9C2HB02109R406470, registrada em nome de Maria José dos Santos Quirino,
por uma via que fica localizada no Bairro dos Estados, nesta cidade de Joao
Pessoa/PB, apés ser atingido por um veiculo de placa ndo identificada, o
notificante perdeu o controle de direcao caindo ao solo, tendo este sofrido lesio
do ombro esquerdo, sendo socorrido para o Hospital de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena onde se submeteu a procedimentos médicos. Por este
motivo notificou o fato. O referido é verdade, dou fé.

Joéo Pessoa (PB), 19 de sete c 2014,

R
bro d

b s

//I Vel 1352

Notificante ] Escrivdo

i § A

(’ &Ewuwﬁmm
J 30 SEL 2w
05
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): DENILSON LUIS DA SILVA Sinistro: 2014834775 Data: 30/07/2014
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Coronel Jodo Costa e Silva, 33A - Costa e Silva - Jodo Pessoa - PB - CEP 58080-410
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 2873588
Data local do exame: [ 22/10/2014 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

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

LUXACAO DO OMBRO ESQUERDO. VITIMA APRESENTA DEFORMIDADE DA ARTICULACAO ACROMIO-CLAVICULAR,
LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO, COM DEFICIT DE FORCA E DA CAPACIDADE DE SUSTENTACAO DE
CARGAS.

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 avaliagdo? [ X] Sim[ ] N&o

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

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

Caso a

seja "Nao", pr ir SOMENTE se houver alguma correlagao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagaes (item V(*))

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
LUXACAO DO OMBRO ESQUERDO NAO DIAGNOSTICADA CORRETAMENTE E NAO TRATADA ADEQUADAMENTE.

Ill. Existe sequela (lesao 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 anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO ESQUERDO.

Caso a resposta seja "N@o", concluir dentre as opcde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgcdes "b" ou "c¢"

IV. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao 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 observagées (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesées diretamente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nado permite conclusdo”

Vide motivo do impedimento no campo das observacées

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

OMBRO ESQUERDO

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

( X) 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 repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = "100% da IS"

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

-

.;.'

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB
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CERTIDAD DE INEXISTENCIA DE Il'ﬂl

|II| L TH N i lIIII II|I|| |

DECLARAGAO DE hUSENCIA DE LAUDO DO IML

tu, De it Son dulz 04 Siluva , portador

da carteira de identidade n¢ 3. 873. 58 8 -22 14 - P& e inscrito no CPF/MF sob o ne

064, 44y, Sy - pa , residente e domiciliadona guypa EEL IGAS CosST A

E S‘lLUAl 333 -A, CosTa E Sulua e

Cidade J0AS €hdng , Estado _© A 341 139 , declaro, sob as

penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML
para os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:
{ )} NéEo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

{3"\] O 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 indeniza¢io 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 andlise da minha
documentacdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, 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 concorddncia com a futura avaliacio médica ou rentincia ao direito de
impugna-la, caso discorde do seu contetdo.

A Dieudnsen  Loanpa da Sodalol

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

EMMATROS
J0aS €iea  13103) 14 Mo
Local e data
30 SEL 704
PATGENS:
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5 _ COMPROY sy
TE DE Resipgyg,
DECLARACAO DE RESIDENCIA =

Ev, DenwiLgopm duia 2 _Siiua

RG e 3 ~ 2 4
3.53 : A data  de expedigio 23 d) ;'20-‘5 C}rg?n:l
’ n ————— . »
> £ . 1CPF e ‘rﬂﬂ' Y, j’-rl( —Qﬂ. venho perante a este instrumento
dec rar que nfio possuo comprovante de enderego em mey nome, sendo certo e ver:';:;i[ _“D‘"”
: CIro que

IﬁS]dD no &ﬂdefﬂl}o
&bﬂlxo de Crito L= ulndD €m a CXO QcuImen Lol I QUIo em ome de
§ 5 E £y 1 an d C
5 ento C TIIJIO)SI[ no {!

—-—..__—._.__—_-_._‘__
]

——
Logradouro (Rua/Aven ida/Praga)

Nimero

Apto / Complemento
Bairro

28080 -
(83) 3225-8167/8838.4 807/8890-4343

———

Telefone de contato

E-mail i .
l randpvat@hotmail.com

L--—-—-—.__—-—-—-—_._
3

Por ser verdade, firmo-me.

_ -Local ¢ Data: —J—Qﬂs__fﬂ;"}i-a_.é+_fﬁ_{_‘3_3il_i
— FUTUROSES
REGULAGAC DE SMTSTROS

Assinatura do [‘.Tl»f:c:larantm::F Obnea Ao Bors 1 sran 0o St o a0
' A 3|;|_5ET. 200
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- i,

Heoahs! Extechun do Emergiinca © Trnsms
Senador Hurmbarnts Lueena

W il

Cre Yermehan Brasticira

Av, Orestes Liaboa, S/N Conj. Pedro Gandim Joco Pesson - Para'ba - Cep-58031-090 - CNES: 2553262 - FONE: ("B3) 3216-5736 / IZ216-5775

Boletim de Atendimento Emergencial: 772431

| Identificag3o do pacients
Ls) Mo Sewo
7B8148 DEHILSOM LUIS DA SILVA Masculine
Deta de nasdiments Icade Eatado chil Refigido Promudrio
1011388 2T oace B meres 20 dias SOLTEIRO(A) NAD INFORMADA
Mas Pai
MARIA FRANCISCO AURELIND ALNERINDO LIS AURELIND
Eacolandade Responsdnel (Pamentesco)
* O IRESMO - O MESMO(A)
ODD Mirvel Fome Mivel DOD Fixo Foma Fxo
. |83 88352378
Tipe documento NUBID Gocuments CNS
RG ([DENTIDADE) 2673588
Locs de UF
BAIRRO DOS ESTADOS BAIRRO B
Email Naturafidnds CBOMR
CANGUARETAMA
Endereco
CEP Muricigio de resigéncia Logradours
58080410 JOAD PES50A Carene] Jolo Costa @ Siva
Himer |Complementa Bairo
i | . |[Emant Sstiro
Admissde
Data & Hora Prevista Ndmero ¢a putssia | | Conwiinia
3002014 12:41:37 | 643007 5US
Espociatidada |Clirica
CLINICA MEDICA CLINICA NMEDICA E NEURD
Chassificacio do risco Origern do pedente
VYERMELHA * |RUA ——
Cardrer de aendimento Motvo do ater Detha do ecdents |
URGENCIA ACIDENTE DE MDTOCICLETA VEICULC X MOTD i
———
" |Indicadores e Transpn‘ﬁa—
Carao poficial IPﬁvﬁﬂu w=ride Vishe oo erbasldnain Trauma
Hio litso Kio N3o
Meio de transpons Cuem tamsporiou
‘|CARRO PARTICULAR LUIS AURELIAND DA SHVA =
Sinais Vitais
PA Puiso Temperatura
x mmHg ] FUTUROSEQ
REGUCATAD BE 8INi
Exames complementaras
Ralo X[] Sangue [1 Wrina [] =11 Liquor [§ ECG[] Ultrasonografia [} 1-0-5UT—20%
Dandon ofi s . AE
N
PAGINA: h
Diagnéstico
Atandido por Tempo
—_— ADETKSON CARLOS ALVES DE MORAIS n 02min X3seg
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- | AR

- DENILSCN LULS DA SILVA BE.: 772431
| i i i 2 g BY. MASC,: I0/11/5%88
+. Primeiro Atendimentc Médico e Wrnnaw
= END.: Carencl Jo 09 Coniae = Silws

M. 331 - Ermand % [iire
Jene PESSES

PRIMEIRO ATENDIVIENTO MERICO Fown: ()

CELULAR: {03) OBISZITE
IORDE: 27 enon

NOBE DO PACIENTE: ) IDADE: DT. ENTES3A: ID/O7/2004 L2:41:37
i |
DADOS CLIMIDDS ~ MECANISAMOS 00 TRAUMA e £
= = LY e o o 2 ]
A e i . N RV )N M@@éﬁ :
; :
e Vo oo, Teo X - —
EXAME FRIMARID
m‘“ Jipérvias | | Obstruidas CRCULAGAD
CERVICAL IMOBIZADA: | }Sim D56 COR D& PELE: | }Normal { ) Palida { ) Ciandtica
VENTILACAD: | ) Plevarica | ficiérica
TRAQUEIA NA LINHA MEDIANA { }5im | NBo I TEMPERATURA DA PELE { )Normal { jQuente | )Fria
RESPIRACAD ESPONTAMEA [ }5em dificuldada PULSD { ) Normal { ) Aumentada
{ }Cam dificuldade { ) Fing { ) Ausente
{ ) VENTILACRO MECANMICA AUSCUTA CARDIACA
{ ) APNENLA RITIVIO { ) Reguiar { ) irregular [ ] Ausente
IAUSCUTA PULMONAR: . BULHAS { ) Mormatonéticas { ) Hipofonétices
1- MURMURIO VESICULAR { }Hipofonéticas | ) Ausente
[ }Presente & normal { } Presente & novrmal SOPRO { } Presante { ) Ausente
{ ) Rude vz | JRuce BE OU B4 { )5im LI
{ } Diminufdo =1 [ ) Diminuido FC: bmp PA: % mmHg T; C
| )} Ausente E' 1 Auszntz ECG:
2 - AUIDOS _
| ¥sim Roncos {Rorcos
WD Sibilos HTE ibiios asooMEN: "\
Estertorss Zstertares S FUTUROSEG
[ o ' N ~ REGULAGAO DE SINISTROS |
FR imp 530, %
DEFICTT NEUROLOGICO \ﬂ- SET. 20w
Pupitas: { ) Fotorreagente ( )paralisagas " ) 1soctricas { }Anisocéricas (diferenca = w901 20
p -
Escala de Glasgow: (- I } / D%
I MELHOR RESPOSTA VERBAL .
ABERTURA OCULAR ESCALA VERBAL PEDIATRICA mi_m:mm&—
{<4anos)
Consciente / Palavras apropriadas, somiso _ 5
Spoa 5 Obedece 2os comandos
I tinea 4 social, fiza e segue objetos
A soficitacdo verbal 3 Confuso / Chora, mas & consolavel 4 Localiza a dor 5
lAo continuo estimulo 2 Palavras inaproprisdas f Irritado (persistente) 3 Retira o Membro : 4
Nenhuma 1 Sons incompreensiveis / Inquieto 2 Flexdo anormal (decorticacdo) 3
MNenhuma / Nenhuma 1 Extensdo Ancrmal [decerebragio) C2
Neahuma - 1
TOTAL:

F{MG)CC.001-1
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J“ 1
| e :
NOME: DEXiL_SON LUl
e DE S DA SiLva

DATA: 11812614 10:08
DATA Exame 130.07.14

RX, OMBRO AP
ESTRUTURA E DENSID

: AD .
AUSENCIA DE FRATUR A ® OSSEA NORMALS.

% TORAX AP
NSPARENCIA PULMONAR N

SEIOS COSTO-FRENICOS LI':'R.ESORMAL
ARCOS COSTAIS SEM ALTERACOES,
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DR. CAIO MARIO MEDEIRCS
RADIOLOGISTA CRA 3645
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|EXAME SECUNGARIO ’

ALERGIA: {1 VG0 [ }Sim:
MEDICANENTE 5: { Inge { } Sim:
IMUNIZACAD { 1M { ] Sim:
PATOLOGIA f ] e [ ) Sime
ALMENTOS INGERIDOS: \ | iliG { ) Sim:
LOCAL DA LESAD igantifigue » loexl com o nomens 1 Abrasio 19 Fratura Ossea Fechada
corrmspondanty & fda —_— 2 Amputacio 20 Fraturs Ossea Aberta
’ 3 Avulsio 21 Hematoma
i . 4 Contusio 22 Ingurgitzmento Mervoso
¥ 5 Crephtagia 13 Laceragiio
= & Dar 24 Lesao Tendines
. 7 Edema 15 Luxacia
i i b 8 Empalamento 26 Mordedura
_.'_J E ; tﬁ 9 Efisema subcutineo 27 Movimenta tordcico paradesal
ﬁ;ﬁ? ’ 2. 10 Esmagamento 28 Objeto Encravade
4 -,"'_-;ég" ::‘ 11 Equimose 29 Otorragis
i ; 12 F. Arma Branca 30 Paralisia
‘%’i 13 F. Arma de Fogo 31 Paresia
0 _.ﬂ 14 F. Contusa 32 Parestesia
=4 LY 15 F. Cortante 33 Queimadura
i }‘; 16 F. Corto-Contuso 34 Rinorragia
;- ¢ 17 F. Perfuro-Contusa 35 Sinais de Isquemia
= 18 F. Perfuro-Cortante 36
QUEIMADURA: S
Superficie corporal lesada (regra da palma%) % Graus de queimadura; { )12 grau [ }22grau { } 3% grau
EXAMES SOLITTADDS
diografias { } Lavado peritanial
[ ) Ultrassonografiz (FAST) | ) Gasometria arterial
{ ) Tomegrafia computadorizada { ) Tipagem sanguinga
PROCEDIMENTOS REALIZADDS
CINTUTAS T PROCECIMENTOS [ ASSINATURA E CARIMBO
l i
2 rf L W]
3 Lo 50 uws P 7 F
q 7
5 E == M@&L@
6
7 W
. £ e a L4
9 ——— ‘_.ﬂ'
10
SOLICITACAQ DE PARECER MEDICD
solicito parecerda __ £ 4 |'_ Egrw'j{fﬂ' ag : do dia I /
Selicito parecer da EH H do dia / /! FUTUROSE
rimed nﬂm‘rs ( Pt :I.urgi:n REGULAGAO DE Hsﬁmul
[ﬁ]}'anfﬂr!ﬂﬁl (unidade de saide)
H# / |L made (setor)
.wua I ospitalar (] Decis3o médica { )& pedido [ ) A revatia { ) Desisténtia o SET. 2
HORAS: _ . -é‘ { ) A 48 hs. { b Apés 48 hs. { | Famitia [ IMiL { ysvo k] - 200
= o ,.0
———— I_llul—ll-l-—ll—lI'l'I-
ATURA 00 PACIENTE OU RESPONSAVEL
FING).CC001-1
i Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/11/2020 10:00:22 Num. 36570929 - P4g. 21

¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111210002267200000034912003
Numero do documento: 20111210002267200000034912003




FUTUROSEG
REGULACAO DE SMISTROS

30 SET. 204

i
PAGIRA

b Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/11/2020 10:00:22 Num. 36570929 - Pég. 22
¥y http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111210002267200000034912003
% Nlmero do documento: 20111210002267200000034912003




T _nspum.rmse ERATIVA DO BRASIL
ES'IEpD DA PARATEA

g CRET gamp'umcmbr:m sor.ml\l 02
L T 0¥ DL ICu i riica :
mmm&%mumcé_a P" 1

CARTEIRA DE 'IDEN"!Ii:M.ﬁ-E e e .
; “—'N"’rllnemm Fd

105 DE IDENTIFICAGAD * 1004037

4 T |II| O

‘ : - FUTUROSEG
REGULACAO DE SIMISTROS

30 SEL 20
P4

Num. 36570929 - Pag. 23

' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/11/2020 10:00:22
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111210002267200000034912003

Ndmero do documento: 20111210002267200000034912003




N UTUROSEG

Rgulndorc de Sinistros

Curitiba, 30 de Setembro de 2014

Himo. (a) Senhor (a). . N
Nome: Denilson Luis da Silva 1004054

St cocieova> it VA U RO

Prezado (a) Senhor (a):

REF: SEGURO DPVAT — 2014/834775
Sinistro de Invalidez — DENILSON LUIS DA SILVA

Servimo-nos da presente para informar-the que recepcionamos O pProcesso acima
mencionado em 30/09/2014, o qual foi alvo de nossa maior atengéo. Apos verificagdo aos
documentos  apresentados  constatamos  a necessidade de  documento(s)
complementar{es), o(s) qual(is) citamos abaixo:

- Devera ser apresentado junto ao processo;

1. Nova Autorizagdo de Pagamento preenchida e assinada.

2. Quando o registro for por ato declaratorio, _sera indispensdvel a
apresentacdo de documento adicionais, contemporaneos ao acidente ., que
demonstrem e comprovem a existéncia do acidente,_as circunstancias e a

articipacdo _do inte do. Como exemplo citamos: Certiddo do Corpo de
Bombeiros, Policia Militar, Civil, Rodoviaria Federal Anji do Asfalto
Concessionarias de Via Publicas ou Similares, SAMU, Defesa Civil,_Inquerito
Policial ou Aviso De Sinistros em Seguradora Do Ramo Auto

Diante do exposto, ficaremos no aguardo de referidos- documentos para podermos
encaminhar o processo & Seguradora Lider/Consorcio -DPVAT, para finalizag&o.

Tal procedimento esta em conformidade -com normas estabelecidas pela Seguradora
- ider /Consdrcios do Seguro DPVAT. .

Por fim, consideramos interrompido o prazo prescricional de 30 dias para regula¢do do
processo. : . :

Certo de sua compreensdo fica a disposigdo para esclarecimentos que julgue necessario.

Atenciosamente, o FUTUROSEG
@ REGULAGAO DE $MISTROS
FUTURO SEG

Reguladora de Sinistros - 30 SET. 204

3

PAGINA:

Rua Carlos Dietzsch, 391 - Portao - CEP 80330-000 - Curitiba - PR

Fone/Fax: (41) 3092-3094 (41) 3019-3095 (41) 9948-2122
www.futuroseg.net.br
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/11/2020 10:00:22
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- i,

Heoahs! Extechun do Emergiinca © Trnsms
Senador Hurmbarnts Lueena

W il

Cre Yermehan Brasticira

Av, Orestes Liaboa, S/N Conj. Pedro Gandim Joco Pesson - Para'ba - Cep-58031-090 - CNES: 2553262 - FONE: ("B3) 3216-5736 / IZ216-5775

Boletim de Atendimento Emergencial: 772431

| Identificag3o do pacients
Ls) Mo Sewo
7B8148 DEHILSOM LUIS DA SILVA Masculine
Deta de nasdiments Icade Eatado chil Refigido Promudrio
1011388 2T oace B meres 20 dias SOLTEIRO(A) NAD INFORMADA
Mas Pai
MARIA FRANCISCO AURELIND ALNERINDO LIS AURELIND
Eacolandade Responsdnel (Pamentesco)
* O IRESMO - O MESMO(A)
ODD Mirvel Fome Mivel DOD Fixo Foma Fxo
. |83 88352378
Tipe documento NUBID Gocuments CNS
RG ([DENTIDADE) 2673588
Locs de UF
BAIRRO DOS ESTADOS BAIRRO B
Email Naturafidnds CBOMR
CANGUARETAMA
Endereco
CEP Muricigio de resigéncia Logradours
58080410 JOAD PES50A Carene] Jolo Costa @ Siva
Himer |Complementa Bairo
i | . |[Emant Sstiro
Admissde
Data & Hora Prevista Ndmero ¢a putssia | | Conwiinia
3002014 12:41:37 | 643007 5US
Espociatidada |Clirica
CLINICA MEDICA CLINICA NMEDICA E NEURD
Chassificacio do risco Origern do pedente
VYERMELHA * |RUA ——
Cardrer de aendimento Motvo do ater Detha do ecdents |
URGENCIA ACIDENTE DE MDTOCICLETA VEICULC X MOTD i
———
" |Indicadores e Transpn‘ﬁa—
Carao poficial IPﬁvﬁﬂu w=ride Vishe oo erbasldnain Trauma
Hio litso Kio N3o
Meio de transpons Cuem tamsporiou
‘|CARRO PARTICULAR LUIS AURELIAND DA SHVA =
Sinais Vitais
PA Puiso Temperatura
x mmHg ] FUTUROSEQ
REGUCATAD BE 8INi
Exames complementaras
Ralo X[] Sangue [1 Wrina [] =11 Liquor [§ ECG[] Ultrasonografia [} 1-0-5UT—20%
Dandon ofi s . AE
N
PAGINA: h
Diagnéstico
Atandido por Tempo
—_— ADETKSON CARLOS ALVES DE MORAIS n 02min X3seg
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- | AR

- DENILSCN LULS DA SILVA BE.: 772431
| i i i 2 g BY. MASC,: I0/11/5%88
+. Primeiro Atendimentc Médico e Wrnnaw
= END.: Carencl Jo 09 Coniae = Silws

M. 331 - Ermand % [iire
Jene PESSES

PRIMEIRO ATENDIVIENTO MERICO Fown: ()

CELULAR: {03) OBISZITE
IORDE: 27 enon

NOBE DO PACIENTE: ) IDADE: DT. ENTES3A: ID/O7/2004 L2:41:37
i |
DADOS CLIMIDDS ~ MECANISAMOS 00 TRAUMA e £
= = LY e o o 2 ]
A e i . N RV )N M@@éﬁ :
; :
e Vo oo, Teo X - —
EXAME FRIMARID
m‘“ Jipérvias | | Obstruidas CRCULAGAD
CERVICAL IMOBIZADA: | }Sim D56 COR D& PELE: | }Normal { ) Palida { ) Ciandtica
VENTILACAD: | ) Plevarica | ficiérica
TRAQUEIA NA LINHA MEDIANA { }5im | NBo I TEMPERATURA DA PELE { )Normal { jQuente | )Fria
RESPIRACAD ESPONTAMEA [ }5em dificuldada PULSD { ) Normal { ) Aumentada
{ }Cam dificuldade { ) Fing { ) Ausente
{ ) VENTILACRO MECANMICA AUSCUTA CARDIACA
{ ) APNENLA RITIVIO { ) Reguiar { ) irregular [ ] Ausente
IAUSCUTA PULMONAR: . BULHAS { ) Mormatonéticas { ) Hipofonétices
1- MURMURIO VESICULAR { }Hipofonéticas | ) Ausente
[ }Presente & normal { } Presente & novrmal SOPRO { } Presante { ) Ausente
{ ) Rude vz | JRuce BE OU B4 { )5im LI
{ } Diminufdo =1 [ ) Diminuido FC: bmp PA: % mmHg T; C
| )} Ausente E' 1 Auszntz ECG:
2 - AUIDOS _
| ¥sim Roncos {Rorcos
WD Sibilos HTE ibiios asooMEN: "\
Estertorss Zstertares S FUTUROSEG
[ o ' N ~ REGULAGAO DE SINISTROS |
FR imp 530, %
DEFICTT NEUROLOGICO \ﬂ- SET. 20w
Pupitas: { ) Fotorreagente ( )paralisagas " ) 1soctricas { }Anisocéricas (diferenca = w901 20
p -
Escala de Glasgow: (- I } / D%
I MELHOR RESPOSTA VERBAL .
ABERTURA OCULAR ESCALA VERBAL PEDIATRICA mi_m:mm&—
{<4anos)
Consciente / Palavras apropriadas, somiso _ 5
Spoa 5 Obedece 2os comandos
I tinea 4 social, fiza e segue objetos
A soficitacdo verbal 3 Confuso / Chora, mas & consolavel 4 Localiza a dor 5
lAo continuo estimulo 2 Palavras inaproprisdas f Irritado (persistente) 3 Retira o Membro : 4
Nenhuma 1 Sons incompreensiveis / Inquieto 2 Flexdo anormal (decorticacdo) 3
MNenhuma / Nenhuma 1 Extensdo Ancrmal [decerebragio) C2
Neahuma - 1
TOTAL:

F{MG)CC.001-1
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" f—ﬁ,jfﬁ SOVERNO DO ESTADO DA PARAIGA
I ﬁo‘éﬁﬁﬁﬁ"”‘ ESTADUAL DE SAUDE
I OE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

CENTRC DE IMAGEM
I

J“ 1
| e :
NOME: DEXiL_SON LUl
e DE S DA SiLva

DATA: 11812614 10:08
DATA Exame 130.07.14

RX, OMBRO AP
ESTRUTURA E DENSID

: AD .
AUSENCIA DE FRATUR A ® OSSEA NORMALS.

% TORAX AP
NSPARENCIA PULMONAR N

SEIOS COSTO-FRENICOS LI':'R.ESORMAL
ARCOS COSTAIS SEM ALTERACOES,

Crnomrafs! ceci
=ASIENS, TERNTBCCIE SO Frnfle st s Serim il Faf i
fs Fidemies tdenicas sor her wiske fofto are cordfor Ha

WEARE ane g inas,
O9s.: Eugeringe Forrsiacio clinics o jaboratoris!
FUTURQSEG
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RADIOLOGISTA CRA 3645
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|EXAME SECUNGARIO ’

ALERGIA: {1 VG0 [ }Sim:
MEDICANENTE 5: { Inge { } Sim:
IMUNIZACAD { 1M { ] Sim:
PATOLOGIA f ] e [ ) Sime
ALMENTOS INGERIDOS: \ | iliG { ) Sim:
LOCAL DA LESAD igantifigue » loexl com o nomens 1 Abrasio 19 Fratura Ossea Fechada
corrmspondanty & fda —_— 2 Amputacio 20 Fraturs Ossea Aberta
’ 3 Avulsio 21 Hematoma
i . 4 Contusio 22 Ingurgitzmento Mervoso
¥ 5 Crephtagia 13 Laceragiio
= & Dar 24 Lesao Tendines
. 7 Edema 15 Luxacia
i i b 8 Empalamento 26 Mordedura
_.'_J E ; tﬁ 9 Efisema subcutineo 27 Movimenta tordcico paradesal
ﬁ;ﬁ? ’ 2. 10 Esmagamento 28 Objeto Encravade
4 -,"'_-;ég" ::‘ 11 Equimose 29 Otorragis
i ; 12 F. Arma Branca 30 Paralisia
‘%’i 13 F. Arma de Fogo 31 Paresia
0 _.ﬂ 14 F. Contusa 32 Parestesia
=4 LY 15 F. Cortante 33 Queimadura
i }‘; 16 F. Corto-Contuso 34 Rinorragia
;- ¢ 17 F. Perfuro-Contusa 35 Sinais de Isquemia
= 18 F. Perfuro-Cortante 36
QUEIMADURA: S
Superficie corporal lesada (regra da palma%) % Graus de queimadura; { )12 grau [ }22grau { } 3% grau
EXAMES SOLITTADDS
diografias { } Lavado peritanial
[ ) Ultrassonografiz (FAST) | ) Gasometria arterial
{ ) Tomegrafia computadorizada { ) Tipagem sanguinga
PROCEDIMENTOS REALIZADDS
CINTUTAS T PROCECIMENTOS [ ASSINATURA E CARIMBO
l i
2 rf L W]
3 Lo 50 uws P 7 F
q 7
5 E == M@&L@
6
7 W
. £ e a L4
9 ——— ‘_.ﬂ'
10
SOLICITACAQ DE PARECER MEDICD
solicito parecerda __ £ 4 |'_ Egrw'j{fﬂ' ag : do dia I /
Selicito parecer da EH H do dia / /! FUTUROSE
rimed nﬂm‘rs ( Pt :I.urgi:n REGULAGAO DE Hsﬁmul
[ﬁ]}'anfﬂr!ﬂﬁl (unidade de saide)
H# / |L made (setor)
.wua I ospitalar (] Decis3o médica { )& pedido [ ) A revatia { ) Desisténtia o SET. 2
HORAS: _ . -é‘ { ) A 48 hs. { b Apés 48 hs. { | Famitia [ IMiL { ysvo k] - 200
= o ,.0
———— I_llul—ll-l-—ll—lI'l'I-
ATURA 00 PACIENTE OU RESPONSAVEL
FING).CC001-1
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Seguradora Lider+ DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Margo de 2016
Carta n°: 8796649

A/C: DENILSON LUIS DA SILVA

Sinistro: 3160165991

Vitima: DENILSON LUIS DA SILVA
Data Acidente: 23/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

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

8I

£

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

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

P

Outras informagGes 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 intermedidrios 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

4 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/11/2020 10:00:23 Num. 36570932 - Pé.g. 1
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Margo de 2016

Carta n°: 8875716

A/C: DENILSON LUIS DA SILVA

Sinistro: 3160165991 ASL-0008367/16
Vitima: DENILSON LUIS DA SILVA
Data Acidente: 23/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGA2NCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 04/03/2016 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 23/09/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou complementagdo
da documentacdo e/ou informagdes, conforme descrevemos a seguir:

- ComprovaA§A£o de ato declaratAlrio _
- DeclaraA§A£o do ProprietAijrio do VeA-culo

- carta_03

Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na Sabemi Seguradora S/A de origem onde foi realizada sua
reclamagado de sinistro.

o~
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Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprovagdo documental.

00080171

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTAGAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZAGAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

L# Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/11/2020 10:00:23 Num. 36570932 - Pé.g. 2
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Outubro de 2016

Carta n°: 9834947

A/C: DENILSON LUIS DA SILVA

Sinistro: 3160165991 ASL-0120794/16
Vitima: DENILSON LUIS DA SILVA
Data Acidente: 23/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 19/08/2016 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 23/09/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou complementagdo
da documentacdo e/ou informagdes, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovagao de ato declaratério ndo

conclusivo
- Declaragéo do Proprietario do Veiculo néo
conclusivo
[se]
OI
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3, Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
& reiniciara a partir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com cépia da

presente correspondéncia, na Sabemi Seguradora S/A de origem onde foi realizada sua
reclamagado de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprovagdo documental.

00070482

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTAGAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZAGAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

L# Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/11/2020 10:00:23 Num. 36570932 - Pé.g. 3
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Administradaa do Segues DRVAT

Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2017

Carta n2 10776215

a/c: DENILSON LUIS DA SILVA

Sinistro: 3160165991 ASL-0120794/16
Vitima: DENILSON LUIS DA SILVA
Data Acidente: 23/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGCAO DOCUMENTAL

[(e}

ml

b=

3 Prezado(a) Senhor(a),

@

[}

[ce]

S ) . x L

5 Até a presente data, ndo recebemos a documentagdao complementar solicitada para
© . 3T . . . ~

S prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizagdo DPVAT, nem qualquer
o manifestagdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
o

obtencdo.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
qualquer nova manifestagdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a andlise do seu pedido de indenizacdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovagdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentagdo original permanecerd arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instrugdes contidas em nosso
site www.seguradoralider.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

4 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/11/2020 10:00:23 Num. 36570932 - Pé.g. 4
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G I AUTORIZAGRO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGRO W\\\\\\\ YPVAT

.Seguradora Lidet - DPVAT \\\\\\\\\ \\\

[ Ne DO SINISTRO CAMPO PREENCHIL .+ oeGURADORA

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrasoc no recebimento da
indenizagao no banco.

EU Do \fl&:ﬂ Dk da 5@“\/’0—. ,
PORTADOR(A) DO RG N° 2. RI3. 58% EXPEDIDOPOR __SSD S — P& M 23/ Lo/ 13 ¢

o QBPRDEEDD- LA v OOUOOOOT-O000T0). prorssio_Sanaramds
E RENDA MENSAL DE R§ -(2) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVATDAVITIMA _ O aomuronve  Oupiimie. ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES ABAIXO PRESTADAS.

(*) ACircular Susep n°® 445/2012, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras s30 obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,
informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal. .

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta salério e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salario ou Funcional.

« Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

. Conta tipo FACIL, aten¢éo para o limite de movimentacgao financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econémica Federal);

« Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até RS 2.000,00;

- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancarios);

« CPF do benefidrio/vitima invélido ou pendente de regularizagdo ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depésito;

« Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos 8 mao, por meio de extratos bancérios informando a movimentagao financeira da conta ou cépia do verso do cartdo multiplo com informagao
de codigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS QS BANCQS)

N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)
PARA CREDITO EM,CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDER
N do BANCO 19 I N°da AGENCIA (com digito, se existir} Z O, T N°da CONTA (com digito, se EX\StIr)

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAQ.

G , 6 de C,)J-&,{Mb-m de QO(S

LOCAL E DATA

ASSINATURA DO BENEFICIARIO

o b Wk e

<;> ATENCAO

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficidrio/s, obedgcendo 4 legislaca m
a@%&u X

na data do acidente),indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das spquelas e
tabela de seguro prevista na lei 11.945,/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.
- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizag3o, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para © SAC D

806:‘6221204.
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CONTESTACAO

0 Diwnitron Lun do Sitve. , CPF:
ol i . shu-oQ | vem por meio deste, junto a
Seaunadono. Adde . , por discordar da

impossibilidade de poder cadastrar ¢ pleitear o pedido de indenizagao do Seguro
Obrigatdrio — DPVAT, opor-se pelos seguintes motivos:

A exigéncia da apresentagdc de um documente contemporineo para
comprovar a veracidade do acidente de transito quandoe este foi comunicado em
Delegacia por ato declaratério, ¢ uma exigéncia abusiva, pois a vitima fez o
registro do acidente em orgdo competente para a emissdo do Boletim de
Ocorréncia, mesmo que feito com o relato da vitima.

Ao relatar em Delegacia como aconteceu o acidente, a vitima apresentou
documentos médicos que comprovam que foi atendida em instituigdo hospitalar
devido ao acidente de transito sofrido, documento este ja contém a informagio do
motivo da procura hospitalar.

Em verdade, ndo € possivel se notar a exigéneia de tal documento nas
propagandas veiculadas na televisdo, e nas informag¢des contidas na internet, além
do que no site da Susep (http://www susep.gov.br/menu/informacoes-ao-
publico/planos-e-produtos/seguros/dpvat), sfo encontrados como documentos
necessarios os seguintes:

a) Comprovante do Acidente de Transito, expedido por antoridade competente, onde
consta ser o beneficidrio ou o seu representante, vitima de acidente de transito;

b) Prontuaric Médico que ateste as lesSes sofridas;
c) Autorizagfo de Pagamento, com o nimero da conta, em nome do beneficiario;

d) Declaragdo de Auséncia do Laudo do IML;

" Por isso, pode-se entender essa determinagio como abusiva e ilegal, pois
nas portarias da SUSEP ¢ na lei que regulamenta o seguro DPVAT ndo ¢
encontrado como requisito para ter o direito 4 indenizagfo do seguro obrigatdrio,
pois basta apresentar uma simples prova do acidente de transito.

Por tudo isso, guando a impossibilidade de pleitear a indenizagfio €&
embasada na falta de documento contemporineo, por ser uma exigéncia ilegitima
da seguradora, pois nio_é reconhecida pelos 6rgio reguladores, fica claro que a

ESTA EM MORA COM A SUA OBRIGACAQ, POR NAO_ACEITAR O
PEDIDO DE INDENIZACAO, conforme o previsto em lei.

o e we

L# Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/11/2020 10:00:23

. '::';.'uil http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111210002357200000034912006
b-1-L 8 Namero do documento: 20111210002357200000034912006
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CONTESTACAO

O__ “Dundaem i.u}u); Ao Sitven. , CPF:
o6l LM sl -0, vem por  meio  deste,  junto 2
LUSpuod S {Zdwore- , por discordar da

impossibilidade de poder cadastrar e pleitear o pedido de indeniza¢do do Seguro
Obrigatério — DPVAT, opor-se pelos seguintes motivos:

A exigéncia da Declaragio de Propriedade de Veiculo nos sinistros

ocasionados por motocicleta, na forma requerida torna impossivel o recebimento

da indenizagio pelos seguintes motivos:

O valor cobrado para o reconhecimento de firma por autenticidade ¢ alto,

além do que o dono do veiculo, na imensa maioria dos casos, ndo estd disposto
em ir ao cartério para reconhecer sua assinatura.

Em verdade, nfio € possivel se notar a exigéncia de tal documento nas
propagandas veiculadas na televiséo, ¢ nas informagdes contidas na internet,
além do que no site da Susep (hitp://www.susep.gov br/menu/informacoes-ao-
publico/plangs-e-produtos/sesuros/dpvat), sdo encontrados como documentos
necessarios os seguintes:

a) Comprevante do Acidente de Transito, expedido por autoridade competente,
onde consta ser o beneficidrio cu o seu representante vitima de acidente de
transito;

b) Prontuario Médico que ateste as lesGes sofridas;

¢} Autorizagio de Pagamento, com o numero da,conta, em nome do beneficiario;

d) Declaragio de Auséncia do Laudo do IML;

Por isso, pode-se entender €ssa determina";ﬁo como abusiva, e ilegal, pois
nas portarias da SUSEP e na lei que regulamenta o seguro DPVAT ndo ¢é
encontrado como requisito para ter o direito a indenizagdo do seguro obrigatdrio
a Declaracdio de Propriedade do Veiculo.

Por tudo isso, guando a impossibilidade de pleitear a _indenizacdp ¢
embasada na falta desta Declavacio, por ser umad_exjsencia llegitima da
sepuradora. pois nio é reconhecida pelos 6rodo reguladores, fica claro que a

ESTA EM MORA COM A SUA OBRIGACAO. POR NAQ ACEITAR O
PEDIDO DE INDENIZACAQ, conforme o previsto em lei.

P

. T
T AN I I L
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Boletm da Ocoméncia
IIIIIHIIIII I
GOVERNO DQgSTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL DP PAR
12 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIAMCIVIL - ‘:,i% ¢S OE Ve 4/29
DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS DA CAPITALJ‘r < f\v q
Rua Manoel Rufino da Silva, SN, Central de Policia - Jo3o Paulo 11, Jodo Pessoa - ?é CEP 5)80j§905(
E )

.

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N® 36897

37

P

Aos dezoito dias do més de novembro do ano de dois mil e quinze, nesta
cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba, na Delegacia de Acidentes de
Veiculos da Capital, sob a responsabilidade do Delegado de Policia Francisco
Deusdedit Leitdo Filho, comigo escrivdo de seu cargo, ao final assinado, ai por
volta das 09:12h, compareceu o (a) Senhor (a): DENILSON LUIS DA SILVA,
brasileiro, natural de Canguaretama/RN, solteiro, com 29 anos de idade,
Servente de Pedreiro, Alfabetizado, filho de Almerindo Luis Aureliano e de
Maria Francisco Aureliano, RG. 2.873.588-SSP/PB, residente na Rua Cel. Jodo da
Costa e Silva, n? 333, Ernani Satiro, nesta capital, o (a) qual notificou o
seguinte: QUE, no dia 23/09/15, por volta das 05:00h, quando conduzia a
motocicleta de marca HONDA/CG 150 TITAN KS, cor preta, ano 2009, de placa
NPU-2615/PB, chassi n? 9C2KC15109R022179, registrada em nome de Carlos
Alexandre Marques Barreto, pela Avenida Josefa Taveira, no Bairro de
Mangabeira, nesta <cidade de Jodo Pessoa/PB, no sentido
Mangabeira/Bancarios, ao chegar nas proximidades da CEF, apds ser atingido
por um veiculo de placa ndo identificada, o notificante perdeu o controle de
diregdo caindo ao solo, e que em decorréncia desse fato veio a sofrer luxagdo
acréomio clavicular esquerda, sendo conduzido aoc Complexo Hospitalar de
Mangabeira, onde se submeteu a procedimentos médicos. Por este motivo
notificou o fato. O referido é verdade, dou fé. g

Jodo Pessoa (PB), 18 de novembror-dg 2015.

(Car‘os Antfinio Duarte F&fix
. ) véo de Pollclz Civil
D0 A G AASWGAN Ll 138.0u2-3
Notificante " Escrivio
e 0!
R SEo R

T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/11/2020 10:00:23

i1 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111210002357200000034912006
2 Numero do documento: 20111210002357200000034912006
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- .‘ | L | DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ””/”lj// ””/ ”/ /W ”/

Eu, D.hfv’bl [GES0N g’) ) (&C‘-\ S, \J\JQ_ ___ portador da carteira de
identidade n? __ 2. €23 . S¥K e inscrito no CPF/MF sab o n? _O6 Y. "‘f“f"? 5 T qu
residente e domiciliado na Q. . toax ; :

Cidade §§=g-gc‘ QMEQQ&: Estado Y , declaro, sob as penas da lei, que Tlo
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

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

() Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

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

{_.M O estabelecimento do IML localizade 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 andlise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?

6.194/ 74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

S@m Cosmoc, 05 ob  Outulrse <4 30(S .

Local e data

iy Num. 36570932 - Pag. 13
h ".-':';.'ulil http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111210002357200000034912006
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AToO DECLARATORD,%

CERTIDAO

N°. 2589/2015

Aiandendo solicitagdo de DIEGC OLIVEIRA DA SILVA e de acordo com busc
procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Comple
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, ceni;'léo a constatacao de Ficha
Atendimento Ambulatorial n® 792839 pertencente a DENILSON LUIS DA SILVA g
foi atendido no dia 23/09/2015 as 06H4&min, vitima de queda de moto, apresentan

. trauma em ombro esquerdo.
Submetido avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou luxagdo acrén
clavicular. Medicado e liberado. .
E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a sati

dato = assino a presente certiddo.

4

_ Jodo Pessoa, 26 de Qutubro de 2015

=Sokpets
Médica da Vigilancia 4 Saude
CRM/PB 2959
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, DQMil}TiJQ“A (&hfsfﬁl \J G 5.&L\fcl ,
RGNe 2 %772 . S8R, datade expedicio 23/ {0/ (2, Orgio _SDS -

CPF n2 OL%. 7%°t. 577 %-07 venho perante a este instrumento declarar que n3o
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:

Logradouro

remenarncy |Ruse Gl feese Gk o Si\ae
Nimero 33 2

Apto / Complemento /4)

Bairro Cade. S\
Cidade Y ~NQD @m

Estado % &J»Q\

CEP TE. o830 ~ %O
Telefone de Contato (cg-l) RS - (?“?O_/?EZGKJ.&’ - F-ZLOO
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: S@-O—TQ QMJ?QQ‘-I e C!ﬂ Oljﬂj”@ O[O 2015

Assinatura do Declarante: \ ‘J\ ‘
N
W

?&Cﬁ%\ggwﬂ
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ELIZANGELA SANTOS DA SILVA
RUACEL JOAQO COSTAE SILVA 333/A- COSTAE SILVA

-

5

JOAO PESSOA/PE CEP 58080-410(AG 1) N
EMERGISAPARAEA” DISTRIBUIDOR DE EMERGLA Sia
& Br 220, Km 2 - Cnsin Redentor- Joko PessoalPH .- CEP 54071500
Classe/Subels’ RESIDENCIAL 1 RESIDENCIAL MONOFASICO CHPIOS 035 183/0001 40 Insc Est 16 015 6230
Ratewo 11-2-342- 420 Referdncia Set/2015
N medudor 00008123842 Emissdo 210972015 Nota Fescal/Conla de Energia Elétncs MO0 744 501 -
Cbdlge pars Diblte Automatleo: 00013851414

Aendimento ao Cliente ENERGISA D800 083 0196 Acesse: www.energisa.combr

7403 Ged5 d513 7465 Bd33 8585 2081 b437

CDC (Cédigo do Cnnsumldur} 5[1 386141 -4

Canalde :nntatn

Conta referente a

Set / 201 5 - Redug &0 do valor da bandera vermelha em 18%, de 73 5,50 para
R$4,50 3 cada 100 KWh consurmidas contorme Resolut 3o Homalo-
E 1
Apresentacio gatbna ANEEL 1 94572015, wigente 3 parir de 010872015
21/09/2015
Data prevista da
préxima leitura
2110/2015
CPF/ CNPJ/ RANI
3784401478 Célculo de consumo
Anterlor Atual Constante  Consumo  Dias
OOV T 5 T pate Lelure Caa Leltura
. : Faturas em atraso 190815 5356 7009N5 5584 ) 228 -
Bl Sl Lo L, v
8ra61s 155,12 Demonstrativo
Descriglo Quantldads Prege Valor (R$)
Consumo em kWh 28 0.40880 8320
Adie 8 Vermeiha 11,08
IMPOSTOS E ENCARGOS
FIS 141
COFINS G648
CONTRIB SERV ILUM FUBLICA 575
JUROS DE MCRADTII0NS 148
MULTAOT72015 253
Histéricode Consumo  ICMS (Base de Calculo R$ 153,85 Alquota 27,00%) 4148 v
(kwh)
OUTROS SERVIOS PRESTADOS
Agols 270 ATUALIZAGAO MONETARIA OT/2015 09
Juv1s 183
Junf15 215 %
Mar'15 mn - =us 2 1
Abrf1S 44 :
Marf15 230
Fewi§ -]
Jani1s 33
Dezd 192
Novitd mn
o4 26 g, S, GRS e i i 5
sevis 18 VENCIMENTO i TOTAL A PAGAR
Media dos GlumMos Meses 28!09,‘2015 R$ 163]60 |
222w
Indicadores de Qualidade 16 Musut =
& Dlacriminacas %
Limites  pp,2do Limite de Tensdo 41"'%'! =
Serm(os de Dist daEnergisaPB . ;
o AsNaiEL 000 o gmﬂuuﬂerE e & 5g':é 33,13:1’
NSAL i . emgo de Transmissdn 5 s
g%‘l‘&M‘ESTM 1158 MOMINAL 220 Enu; o8 Sefonas 9,20 562
DG ANUAL n, Impastos Dielos e Encargos £9.13 | 8.4
FIC MENSAL 380 090 CONTRATADA Oubos Semngos 0.18 6.12
FIC TRIMESTRAL 7,10 LMITEINFERIQR 201
FIC ANUAL lg.g? - LIMITE SUPERIOR 231 Tom! 183,80 | 100,00
it 1222 ' Velon do encargo do Lo do Sslema de Orstibuigdo

(Rel.T/2015)R§41.63

ATENGROQ ™R T T

REA\"ISO DE VENCIMENTO Caso a{s)fatura(s) acima relacionada(s) p:-rnanec a{m)em
21ras0, 0 fornecimento poders ser suspenso a partr de 0B/1B/2015 Cont

Resolug 4o 414 da ANEEL O pagamento apds essa data nin elimina a pusslhlhﬂld!
dadewda suspensdo do fornecimento, caso 0 mesma nbo sej3 CoMurcado ou as
cantas pagas ndo esteam ne undade consurmidora para comprovagso Casojatenha
efetuado o pagamenta da(s) fatura(s) acima, desconsiderar essa mensagem

Fatura sujeita 2 nclusio e drgdos de proteg do 3o crédito no caso de inadimplemento
Reajuste Tanfano -Vigencia 28/08/15-Res ANEEL r® | 838-Baica Tensda 10.51% Medio
Reauste Tanfane - Vigencia 28/08/15-Res ANEEL r® | 838-Alta Tensdc 11,47% Médio

e T c—

VENCIMENTO
28!09120 1 5

& PARAIBA

Roteiro 11-2-342-420
M.airii:ula 1335141 2015-09-1

/" TOTAL A PAGAR
R$ 163,60

41201

T G
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(' o)
Documentacdo médico Hosy

g7 R “ Soiar MINISTERIO DA
& TN > SAUDE
M EMA UNICO DE SAUDE

GOVERMADOR TARCISIO BURITY

CERTIDAO

N°. 2589/2015

Atendendo solicitagao de DIEGC OLIVEIRA DA SILVA e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 792839 pertencente a DENILSON LUIS DA SILVA que
foi atendido no dia 23/09/2015 as 06H45min, vitima de queda de moto, apresentando
trauma em ombro esquerdo.

Submetido avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou luxagéo acrémio
clavicular. Medicado e liberado.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a satde,

dato = assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 26 de Qutubro de 2015

=salpes
Médica da Vigilancia & Salde
CRM/PB 2959
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NATURALIDADE
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"~ 05/102015 - Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

'BRASIL Acesso a informagao - Barra GovBr

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situa¢do Cadastral no CPF

N° do CPF: 064.444.544-09

Nome da Pessoa Fisica: DENILSON LUIS DA SILVA

Data de Nascimento: 10/11/1986

Situacdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscri¢do: 15/01/2004

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 14:48:53 do dia 05/10/2015 (hora e data de Brasilia).
Cdédigo de controle do comprovante: 8F9D.FC1A.D737.F210
A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria

da Receita Federal do Brasil na Internet, no endereco www.receita.fazenda. br.

(http://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/ATCTA/cpf/CPE

receita.fazenda.gov.br/aplicacoes/atctalcpli/C onsultaPublicaExibir .asp "
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“ESTE E 0 SEU BILHETE po s:euno DPVAT

PAHA MAIS INFORMAQOES ml uo v:nso
: M counu;é:s QERAJS DE C:! “
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CAP /POT. tl‘ CA‘I’EGOHIA CDH\PHED
o]
EZ_ELMSE TT( PRETA
' 09/06/2015
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Y - - .

PREMIO TARIFARIO (RS) - IOF (iS)
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i

CONTESTACAO

0 Deniem fanis Do Sdo , CPF:
Qoly. {4 S44-04, vem por meio deste, junto a
Q, oSt o hoo , por discordar da
impossibilidage de poder cadastrar e pleitear o pedido de indenizagdo do Seguro
Obrigatorio — DPVAT, opor-se pelos seguintes motivos:

A exigéncia da Declaragdo de Propriedade de Veiculo nos sinistros
ocasionados por motocicleta, na forma requerida torna impossivel o recebimento
da indenizagdo pelos seguintes motivos:

O valor cobrado para o reconhecimento de firma por autenticidade ¢ alto,
além do que o dono do veiculo, na imensa maioria dos casos, nao esta disposto
em ir a0 cartorio para reconhecer sua assinatura.

Em verdade, ndo € possivel se notar a exigéncia de tal documento nas
propagandas veiculadas na televisdo, € nas informagdes contidas na internet,
além do que no site da Susep (http://www.susep.gov.br/menu/informacoes-ao-

publico/planos-e-produtos/seguros/dpvat), sido encontrados como documentos
necessarios os seguintes:

a) Comprovante do Acidente de Transito, expedido por autoridade competente,
onde consta ser 0 beneficiario ou o seu representante vitima de acidente de
transito;

b) Prontuario Médico que ateste as lesdes sofridas;

¢) Autorizagdo de Pagamento, com o numero da conta, em nome do beneficiario;

d) Declaragdo de Auséncia do Laudo do IML;

Por isso, pode-se entender essa determinagdo como abusiva, e ilegal, pois
nas portarias da SUSEP ¢ na lei que regulamenta o seguro DPVAT ndo é
encontrado como requisito para ter o direito a indenizagdo do seguro obrigatorio
a Declaragio de Propriedade do Veiculo.

Por tudo isso, gquando a impossibilidade de pleitear a indenizacio é
embasada na_ falta desta Declaracdo, por ser uma exigéncia ilegitima da
seguradora. pois nio € reconhecida pelos 6rgfo reguladores. fica claro que a

ESTA EM MORA COM A _SUA OBRIGACAO. POR NAO ACEITAR O
PEDIDO DE INDENIZACAO, conforme o previsto em lei. . \}RAUON'
shBEM\SEG

Sk

RECERRO—
P

o™
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