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

30/10/2020
Numero: 0806301-89.2020.8.15.0371

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 72 Vara Mista de Sousa

Ultima distribuicdo : 13/10/2020

Valor da causa: R$ 2.531,25

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

FRANCISCA ELANI DOS SANTOS DIAS (AUTOR) JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA (ADVOGADO)
FELIPE EDUARDO FARIAS DE SOUSA (ADVOGADO)

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

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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C LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCA ELANI DOS SANTOS DIAS
N¢ Sinistro: 3180044258

Vitima: FRANCISCA ELANI DOS SANTOS DIAS
Data do Acidente: 28/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180044258.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Seguradora Lider-DPVAT ©
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C LiDER

Rio de Janeiro, 29 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCA ELANI DOS SANTOS DIAS
N2 Sinistro: 3180044258

Vitima: FRANCISCA ELANI DOS SANTOS DIAS
Data do Acidente: 28/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180044258, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar ndo
conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00070418

o
Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta E
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido ]
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 10:49:13 Num. 36110684 - Pé.g. 2
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C LiDER

Rio de Janeiro, 16 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCA ELANI DOS SANTOS DIAS
Sinistro: 3180044258

Vitima: FRANCISCA ELANI DOS SANTOS DIAS
Data do Acidente: 28/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180044258 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12662432
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C LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2018

Cartan®: 12775374

A/C: FRANCISCA ELANI DOS SANTOS DIAS

N2 Sinistro: 3180044258

Vitima: FRANCISCA ELANI DOS SANTOS DIAS
Data do Acidente: 28/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, 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: FRANCISCA ELANI DOS SANTOS DIAS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000558

Conta: 0000035370-8

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 10:49:13 Num. 36110684 - Pé.g. 4
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0 bl AUTORIZAGA DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO ;
LI DER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 245712

Nabombely k11 S AT
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Para mals esclardimentos, arasse o site htup:.'.'www.segmdnralider.cnm,h- ou ligue para o SAC DFVAT 0800 6221204 ou 0800 221206
texdusive para passoas com deficiéncia auditival

—_
(EFORM.RQGES PARA PREENCHIMENTO:

E necesséric o preenchimento campleta de rados os campoes com os dados do BENEFICIARICY au do REPRESENTANTE [EGAL,
serm rasUras, para Cotrata analise do seu pedido de indenizagan. Dades Incomplatos Gu incorretos impedem o banco de creditar
¥ o pagamemo. . ’

A conta Informada precisa ser de titularidade do BENEELCLARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar requiarizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento para © crédito de indenizzgao/reembaolso.

E obrigatéric Reprasentante Legal para:

Benefigiario gntre G 3 15 anos {pai, mag, tutar) ou o Incapaz com curador. O formulanio devera ser preenchido com o3 dados
do Representante Legal (Pal, Mze, Tutor ou Curadon, Apenas 0 Reprasentante Lega! precisars assinar o formulario (nocampa 2-
“Assinatura do Representante Lagal™).

Beneficidrio entra 16 17 agos - Nacessdrio que o Beneficidrio seja assistida por geu “Representante Legal” {Fal, Mae, Tutor),
0 formulrin devera ser preenchido com os dados do beneficldrio. Necessario qu= o formularic seja assinado pelo menor de
idade (no campe 1 "Assinatura do Beneficiario™ e sau Representants Legal {campo 2 Assinatura do fepresentante legalh

Ftrners do Sinistra ou ASL i [CPFdavitima {Flgme campleta da vitma ] 3= )
) e yal-20 . | Bhamcisto- tloni. At SordUiso
DABDS DO RECEBEDOR DA INDENIZACRO: BENEFICIARIO OL REPRESENTANTE LEGAL
(PF tituar da conta Profiseho
; Ao G- 30 _ JeCuck |
End-:reqi.!% 3 Q{i: s iNu}mero %“J rnpemen'tg
Banmri ! “ A

| = 5820000 |
LAASDPVAITR RO AL - COM (637972191 249%

Dieciaro, sob as penas da fel e para fing de prova de resldencia jurto a Seguradora Lider - CPVAT, reshir no enderegs acima. Segue, eim anexa,
cépia da comprovante de residéncia di andereco informado.

oy

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS |
Yl RECUSD INFORMAR [ 5EM RENDA {3 ATE RS 1.000.00 (] 5% 1.001,00 ATE RS 3.000.00
i} R$ 2.001,00 ATE RS 5.000.00 [ RS 501,00 ATE RS 7.000,00 [T ACIS DE RS 10.000,00
_EI CONTA PQUPANCA (Somente para ot bantos abaixn Assinale upna opgEo) [~ comra CORRENTE tradox o bancos]
CIBRADESED (237 (JBANCODOBRASILEOY  CIMAD {341} BANC o
| CAIXA ECONONICA FEDERAL {104) i [ ]
nGEHOA CONTA AGENCIA LONTA
MR [+10d R - _gn' MR [=h] - MRS _—| F_.'\l
{Inforroar digitn se existil sinfarmer dlgite s elstin | Unformar hgiks se cristi infarmar GhLto 38 exlstir

Dedare que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o $inistTo, autorizo 2
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Segure DPVAT, medlante & crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédita, reconheco e dou plena quitacas de valor indenizado.
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Campo 1 - Assinaturs da Benehcidrlo Campe 2 - Assinatura do Represartants Legal
FAPPRODL WOR/Z0LT
= L : : |._“|
-i‘}.arhf..f'l*—l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 10:49:13
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GOVERNO D0 ESTADO DA PARAIBA

SECRETARA DE ESTADD 0o SEGURANGA E OA DEFESA 3QCIAL
DELEGACIA GERAL TE POLICIA CIWIL

3= SUPERINTENDEMCIA REGIDNAL DE aaLicia SV - PATOSPE
19" PELEGAGIA SEGCIONAL DOE PDl.iC!A CIVIL - SCUSAFE
CELEGACIA DE POLISIA CIvi DE 5ANTA CRUZPE

BOLETIM DE QCORRENCIA PCLICIAL N° 226/2017

VERSANDOQ-SOBRE: Acidente de Transiio.

GATA DO FATO: 28.70.2017.  As 10:h,30:min. Apraximadamente.
LOGAL BO FATO: Centro, Sousa-PB

DATA DE CONHECIMENTO DA IjELEG»ﬂxCiA: 20.12.2017

C{A) Comunicante: FRANCISCA ELAMN DOS SANTOS DIAS, Nacionalidade: prasileirofa}.
Ectado Civil: sclteira, Profissio: manicuri, Naturalidade: Cajazeiras-PR, Grau de Instrugio:
madio, ldade: 34 anos de idade, Daia de Nascimento: 18.02.1983, Filiagao: Francisco de AsSis
Diss e de Tereza dos Santes Dias, RG n° 2040208-SSP/FR. CPF n° 050227474-30. residente na
itua Raimundo Pereira ge Oliveira. n® 63, Bairro Jardirn Bela Visia, Sousa-Pa.

Vitima: © Comunicante.

HISTORICC DO FATO

O{A} comunicante, apds cientificado(a) das penatidades cominadas ac Art. 293 do CPE,
declarou o SEGUINTE; QUE, na data, hora e lccal acima descrito, sofreu um acidente de transito.
quzndo trafegava de sus residencia, sentico o cantfo de Sousa-FB, conduzindo a MOTO
ONDAICG 125 FAN, COR PRETA, ANO E MODELO 20408, PLACE KMOR1936/FB, CHASSI
02 C3070BR 197586, licencizda em nome de Gabriel Erbenio Dias, Ciig, a0 chegar a Rua Conego
Jose Viana, centro, um veiculo veio a colidir na fateral de sua moto & nisle veio a cair, sofrendo
srauma pelto corpo; Que, foi socorrida pelo proprigtario do veiculo envolvido no acidente parz o
Hospital Regional de Sousa. onde recebeu alendimento medico; Quas, ndo sabe o nome do condutor
Ao veiculo nem os dados do wveiculor Gue, nao feve despesas haspitalar,_ QUE TODAS AS
INFORMACOES CONTIDAS SAOQ DE 'TOTAL RESPONSABILIDADE DO COMUNICANTE
Seguindo determinagao da Portaria at 352/2013DGERAIL/SEDS/PE, onde determing gque o5
Snietine de Ocorréncia sejars registrados em gualguer Delegacia deste Estado Declaro ainda, ser
conhecedor {a} das sangdes civis, administrativas e eriminais a gque estarsi sujgito, caso o
guanto aqui declaret n&c porte estritamente a verdade.

Lutoridade Policial: Carlos Jose Ssabra de Melo.

Providencibd Adotaday Lavratura do BO

A Bt neo & fes sonTen [Okan
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-:.%ﬁ;u Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 10:49:13
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Declaracao de Inserstancia de 1ML

e BT R
I Segurad:wa.

R-j LIDER DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - CIRCULAR SUSEP 445/12 :

L ' : |

akt pogpmnhin o e g BHERL

Para mals esclaredmentos, acesse o site http:.f.fwww,seguradoralider.-:nm.hr ou ligue para o SAC DFVAT QBCOD 0221204 ou (8O0 0231206
{ex¢lusivo para pessaas com defidéncla anactitiva e defala)

mFURM ACOES PARA PREERCHIMENTO:

£ necessério a presnchimento completo de todes os campos <am o3 dados da VITIVIA e dio seu REPRESENTANTE LEGAL® (case
saja aplicave!) sem (asuras. O Representants Legal® & obrigatdrio para o5 seguintes casas

Cosns com vitima entre 0 a 15 anos - O Reprasentante Legal 4 reptesentada pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representants
devera assinar a declaracdo no campo 2 ~assimatura do Representants Legal™;

Casos cott Wtima entre 16 e 17 anos - Meste casa, € hecessatio que a vitima sefa assistida por um Represertante Legal (pat,
rmae aU tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menot de idade no campn 1 ("Assinatura da Vitima™) € tarmbém por
sey Representante Legal no campo 2 {"hssinatura do Representante Legal™}. .

Cacns com vitima interditada com curador — Meste caso em aspecifico, apenas © Representants Legal devera assinar a
L dedaracio no campa 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

o B fon, 00 SerrE ey TR s a0 2513612058

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ' ' [
Mome carmleto do Reptasertante Legal TFF Co Representante jegal

Ernal ' N [Nelefone (ODD!

Dedlaro, sofy as penac da el que estou impossibititado de apresentar o faudo do Instituto Médica Legal (ML para osfing de requesimenta de
indenizacao do Seguro BFVAT (Lei 0P 5,194574), uma Yez qué:

Assinalar uma das op¢ies atsalxo::
_kfwau hi estabalacimerito da IML que atenda 2 regida do acidente ou da minha residéndia; g4

[l ¢ estabatedimento do (ML que atende a regiio do acidente ou da minha rasidéncia ndp resllzs peridas pera fing de prova do Sequro
DPYAT, ou

0 ¢t estabelecimznto da IML que atende a regidio do acidente ou da mirka residénda realiza pedcias com praza srperior 290 (mevinta) dias
do respectivo pedida.

Com o gijetivo de permitir o exame do mew pedids de indenizadas da Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diestamente pot veiculo auiomotor de via terrestre, sclicito que #sta declaragio pOfMIta o prossegulments da anglise da mirtha dorymen-
. tacan sem A apresentacic do laude da Institute Madiee i agalditl, concordandn desds i, 2m ma submerer 3 paricia médica 2= custas da
Sequradora Litler DPYAT para a comreta avalizoaa da existéncia & aferigio do grau da lesan, ou lesdes, para os fing do B14 do art. 3= 4l Leine
6.194/74

dessa pericia nao significa prévia cancarddncia com a futurs avaliacio

estar ciente d& que a aUlerizacio para & realizagdo
s oo dircite o comtestiy, Lae dias s At

Oouna B o0 . %ﬂ&\i_ 20

Local £ Data

’(—:':namm 2oy do? Sedpnifiaa

Carmpo 1 - Astinatura 40 Baneficidrio Campa 2 - Asginatura de Representante Legal

Cral L0, wOOoL 2017 ; . . 11 Jh“-m
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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: 03/05/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCA ELANI DOS SANTOS DIAS

BANCO: 104
AGENCIA: 00558
CONTA: 000000035370-8

Nr. da Autenticacdo A46D9919F9896375

‘E}.Ii' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 10:49:13
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Gemprovanie de eogidoni

I oy

DECLARACAO DE RESIDENCIA

pry

Eu, d’mmdm&i LK i A«O'B Gmffﬁ?}(])m

RG nes2- UG . ;203_, data de expedicio 23 .r'dl,"_éé, Grgdo Cbcﬁgggz ,
CPF ng 05[) Q«Q‘-L q\l&f'iﬂ, venho perante 3 este instrumento declarar que n3o

possuo camprovante de enderece em mey nome, sendo certo e vergdadeiro que resido
ne enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdtio em nome

—

de terceirg:
Logradouro . . . ~N
{Rua/Avenida/Praga) @mﬁlm mmudi} @smu PN l(ﬁufm
MNUmero 5 7 Iy,

Aptc / Complemento | @ (oo

Bairro %QSL Q}kﬁ_’ﬂ.’
Cidade s&_’l %

Estado _ & (L)

CET 2 g‘:}m

Telefone de Contato 3%) 9212\ 7191]09018-4203H99344-6660
E-mail VERRSDPUAT@HOTMAL. . COM

Far ser verdade, irme-me.

Local & Data: 5M'P6: - QOKJ:Q- I‘ Qﬂ_{“l

Assinatura do Declarante: g%bﬁ (CﬂO") ST }\DQ&Q
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Begiatacsy Girular SURER 445

o Cr s T
' L{:} Seguradara DECLARACAQ DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO

LIDER CIRCULAR SUSEP 445717

Al rbFrraromde s B0
. ”

Para mais esclaredttmentos, acesse o site hitp:/renvue sequradaralider.com.br ou ligue para ¢ SAC DPVAT 0BDO 6221204 gu QBOD 221306

taxclusivo para pesseas com deficiinca auditival

.
INFORMAGOES IMPORTANTES:

C preenchimento deste Formulario & parte integrante do procassa de liquidagao de sinfstro, conforme estabelecs a Clreular
numero 445412, disponivel no enderego eletrdnica:

http:r‘hvww2.‘5|.lSE'P.GG\.'.BRIBIBLIDTECHWEB-‘DDCCIR!GINAMSFXHIPO=1 ELODIGO=29636

“ A Clecular SL.'S.EFI| ne 44.5.‘“' 2, que trata da preven EL ) Ia\fﬂgE! 1 de dinheira no mercado seguradat, determina que todas ES-
G d

P LA P T DU S T O R TR F e I R L L e I Te ol
Chuatuias sl amigadas & it pdlgEiasiid L nduiiseg Soa D0 CanLsUS dovl

conter, além dos documentos de identificagin pessoal, informaghes acerca da profissin e da faixa de renda mengal, além da
raspectiva documentagao romprobatsia, :

- - U oBae pERMGLL D

A& recyusa e fornecer as informagdes de profissae e renda, neste formulario, ndo impede o pagaments da indenizagio do
Sequra DPFVAT, contuda, per deteminacan da referida Circular, esta recusa & passivel de romarnicacao ao COAF.
' Supenniendénda de Sequrot Privadas - SUSER dsgap respansdvet pelo conteale o fiscalizagho dos mercades de sequro, previdénaia privada aberta, <apitsl-

\ imACAQ { FESSEQUIO.
* Consalhn de Cantrele de Atividodes Rnanceitas - COAF, Gra3o integrante da esiratua do Ministérie ifa Fazenda, ko pod Aralidade disclplingr, aplicar penas

administrativas, receber, exarvings & ldentificar 5 gromEncies suspaitas de atividades ficias prevestas na Lei 061358

i _— —
Pelo exposto, eu L Q‘ inscrita (3} no CPF 3cb o Nﬂgi:“ E{ 65
+ b7 a
#), TR inscrito

ma fqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (2} do Benefcidria LA Lo LT

(%,no CPF sob o W? , do sinistro de DPVAT cebertura
i 0 @

+ L2
= _ Anscrito (8} no CPFsob o N°G52%¢-Qf'}§j conforme

deterrminagio da Circular Susep 445712:
71 Declaro Profissao: .. ..Renda: e apresento 05 documentos comprobatgrios:

&7 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei ¢ para fins de prova de residéndia junic a Sequradara Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

i araxando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estoll ciente de que a falsldade da presente decizragio Implicara na sangdo penal prevista no art. 29% do Cédigo Penal.

Estada_

Yhos | Suuma, on | "Bercoxo.
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Emar & , [ Tatafore comercialono} Teleinne celutar DGO}
| VERRSOPURTBHOTIA AL . COM | (0£3)3 8331-349%
Gpuuna 220 « Dogmbs. « Q037
Locat & Dats
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Decraracau de praprataro do vesel

R T 11T TR

! Declaracio do Proprietario do Veiculo
Eu, . o Do .,
RG n* U 155, 9@, data de expedicio QLQ/Q_(U__“{_@ Orgdo a4 PPA,

Portador do CPF n° jQD 909 5;“4 g"-f_, com damicilic na cidade de
onde resido na (Rua/

Estado de
Avemdafﬁstradaywm&
n°30% complemento ﬂg)}_:g , declaro ,sob as penas da Lei, que O

veiculo abaixo mencionado é {era), de mmha prnpnedade a data do .
acidente ococrridc cgm 2 vitima_. D,,,zvv

cuio o condutor era Funmeo. s A S
veiculo: HONDAICG 135 EAR

Modelo: oD%

Ana:__ o3y

piaca MOR AL (PO

chassi: QC I 3030 ERITV5 L6

Data do Acidente:_o2.Z[40 12043

Local & Data: Oy o PG, 03138 [0}

A&inatura do Declarante
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25 Jﬁ@!nﬂtura do condutor {caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamanie do sinistra}
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42018 Ene. LAUDC DE FRANCISCA ELANI - tomedpvat@ygmail.com - Gmail
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DR, FRARGISCO CARLCS CLIVEIRA JUNIOR

MEDCO GRADLROD FELA UNVERSIDATE FEDERAL DE CAM A
GRANDE - UFCE

WEMETO FERTO MO MUNICIFHD DF CAJAZEIRAS - FE

RELATORN MEDIGO:
[ ]
Trats-wt oo perkdnrfe Framdscy Eleni dis Sardes, 35 pros, scibonte o meaba,
i dim ZBMDEY, BO o ZXG2017, ooomide om Souse - PB,
\l ne I dg - W plTRe, £ Rt b gt
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dar ewmorieping, crabve, medichds & rasTzott cxates e magem que
vl encimrem p Tratms,

AD ETIITHE, QOIS L O PR BOromTAr CICETE &M dorsa, meminn
aupatior 0 imerior pagquirmlo. ey o som omibes esa st om [mPardo pam
ohrvas 8 oAaT © mambiee auperdor eaqeecin, 0 dfcytdades pa pegor ottt
et Etgn Relyis ded em foriho esmermdn como edema = kmftaghe parm
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Do =rposio. corrculrog qué ha Endladha frnkonal 0o SMArD SEQUKNTD &M MW
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s , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180044258 Cidade: Sousa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCA ELANI DOS SANTOS Data do acidente: 28/10/2017 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
DIAS
PARECER

Diagndstico: TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO

Descrigido do exame APRESENTA DIMINUICAO DA ROTAGAO EXTERNA EM 15°, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E ABDUTORA GRAU I,
médico pericial: ATROFIA LEVE DA MUSCULATURA DO MANGUITO ROTADOR COM DOR DURANTE MANOBRA DE GAVETA ANTERIOR
DO OMBRO, ALEM DE DIMINUICAO DA ADUCAO EM 10°.

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 28/10/2017 COM DIAGNOSTICO DE TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO. O MESMO
FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZAGAO TIPO TIPOIA POR UM PERIODO DE
40 DIAS, FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA, APESAR
DA SOLICITAGAO MEDICA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do ombro esquerdo em grau leve.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/04/2018
Conduta mantida:

Observagées: Indenizagdo em grau leve do ombro devido a atrofia muscular e limitagdo da mobilidade articular.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Cajazeiras.

Médico examinador: Tiago Martins Formiga
CRM do médico: 8085
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobidade de um dos 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% RS 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR
MOZES E SZTRAIMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

Num. 36110684 - Pag. 18




( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180044258

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCA ELANI DOS SANTOS DIAS

Endereco do(a) Examinado(a):

RUA RAIMUNDO PEREIRA DE OLIVEIRA, SN, CASA - BELA VISTA - Sousa - PB - CEP 58800-000
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSDS /PB | 2949208

Data e local do acidente: [ 28/10/2017 ] SOUSA PB

Data e local do exame: [ 27/04/2018 ] Cajazeiras [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des e a data da alta.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 28/10/2017 COM DIAGNOSTICO DE TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO. O MESMO
FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZACAO TIPO TIPOIA POR UM PERIODO DE
40 DIAS, FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA,
APESAR DA SOLICITACAO MEDICA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

APRESENTA DIMINUICAO DA ROTACAO EXTERNA EM 15°, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E ABDUTORA GRAU |,
ATROFIA LEVE DA MUSCULATURA DO MANGUITO ROTADOR COM DOR DURANTE MANOBRA DE GAVETA
ANTERIOR DO OMBRO, ALEM DE DIMINUICAO DA ADUCAO EM 10°.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

V. Existe sequela (lesédo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

DIMINUICAO DA ROTACAO EXTERNA EM 15° DEFICIT DE FORCA FLEXORA GRAU | DEFICIT DE FORCA ABDUTORA
GRAU | ATROFIA DA MUSCULATURA DO MANGUITO ROTADOR DOR DURANTE MANOBRA DE GAVETA ANTERIOR
DO OMBRO DIMINUICAO DA ADUCAO EM 10°.

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

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

" -I""1i' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 10:49:13 - PA
N L Num. 36110684 - P4g. 19
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢bes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliagdo médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao

existem lesdes diretamente decorrentes de

acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada

por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduacgoes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

OMBRO ESQUERDO

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiado Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75%intensa ( ) 100%
completo

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

Ninsis: Whide Tagina
1 |

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB
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Proturacaw

T L

PROCURAGAD PARTICULAR

CUTORGANTE:

Name: |

Nacionalidade: xrpy -_ P10
Estado Civil: ;

Identidade: -2 =Y 91-

crF 0R0. m% Lf‘lﬁ O
Profissio: A

Enderego?

. L] rrsblms i g
JosE Nwts Mmua Mrkmnzﬂmmﬁ L 4 K

mﬁﬁ'ﬁ“&m y ;E?Eﬁ%’ra,"“ﬁ?ﬂﬁas{: i

OUTORGADO:

Nacmnalldade BRASHEIRO
Estada Civil: SCLTEIRO

idertidade: 2001087008008 _
CPF: 973.419.833-53 S AT '
Profissia: EMPRESARIO F "“”’“‘”’83 Pﬂﬂ‘fﬂfﬂﬁm

Escrevente Autarizada i

Endereco: RUA JOSE FAGUNDES DE LIRA 76, GATO PRETQ, SOUSA/PE. 3¢ 0fino Souss P8, |

Pelu Presente Insirumento Particular de Procuragao, nomeio e consttuo meubastante
procurador o outofgado acims qualificade, a quem cenfio poderes especiaispara
representar-rmeperantea SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DFVAT e suas Tespeclivas consorcigdas ,2 im de encaminhar o pedido de
indenizacio referante ac Seguro Qbrigatério — DPVAT concedando ao outorgado poderes
para assinar, enviar efou requerer gquaisquer documentos necessarios junto  as

seguradoras consorciadas, induindo receber informagbes sobre pericia medica e
soficitar, podends substabelzcer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para

G fiel & perfello cLmprimento desie mandaio, a nim derequerer a indenizagdo do 52guro

atcrl&DPVAT para vitima

Oouraa.-pH, dla2fdodT

L.ocal = data

Assinatura do Cutorgants

17 JAN 208
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