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

Numero: 0802060-18.2019.8.15.0271

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica de Picui
Ultima distribuicdo : 31/10/2019

Valor da causa: R$ 5.400,00

19/11/2020

Assuntos: Espécies de Contratos, Seguro, Acidente de Transito, Seguro

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ILARIO MEDEIROS (AUTOR)

NILO TRIGUEIRO DANTAS (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190377580 Vitima: ILARIO MEDEIROS
Data do Acidente: 19/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ILARIO MEDEIROS

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
% reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
S base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

(%]

8

2

g O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
g de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020490

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

~

~

Seguradora Lider-DPVAT §
<

. N <

Estamos aqui para Vocé o
s

£
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190377580 Vitima: ILARIO MEDEIROS

Data do Acidente: 19/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ILARIO MEDEIROS

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
z abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00
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Dano Pessoal: Lesbes de oOrgédos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

vital 100%

Graduagédo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: ILARIO MEDEIROS
Valor: R$ 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000004916

Conta: 0000012868-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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‘ fr Sequisdars
' {}LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ~ [_] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [R] INVALIDEZ PERMANENTE [ morte

"

’,
~ Ty
P o sirmsirg o ASL: CPF da uitima Nome completo ﬂg witimay

100.982 .624-16  1lonis X
REGISTRD DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP e 445/2012

Mowme complete: s . .
~ T 2l fadiingns 900 982,624 - 15
Pridissia: [Z E Endlcrm:.o.. C;:J.SJ{CN_ Ml Emér Complemento

Balrrn &ﬂlﬁ\ \ EE Cidade: ? '.L‘L_U‘_ Estadin GE i(g ; Gits =

| """IFJ‘LU’\‘[}'\F'TH“, bHa‘],ﬁM\IL fogwn m{;umj_ﬁ"]’fq}aﬂi

Declaro, para todos os fing da direito, residie nio endereqo acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),

RENDIA MENSAL:
(&) RECUSD INFORMAR [[] ATE AS1.000,00 [J ®s$3.001,00 ATE RSS, 000,00 [] rs7.001,00 ATE R$10.000,00
] sem RENDA [] #$1.000.00 ATE R$3.000.00 [ ®s5.001,00 ATE RS7.000,00 [] acinia DE #%20.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA mqmwn-w
[ CONTA POUPANGA tsomente parn o bancos il Assinala urma opio) ] cONTA CORRENTE [ixdon cn buancensh

[ Bradesca (237) [ i 341 Neme do BANCO:
[ ranco doBesilino1)  $€] Calia Econdemica Federal (104)

satnan({olt ) (O covm (42561 (@) sctwan(__J(J com( @

[imfemiat o dightss se exitir] (W o dig it s cuntir] iedormas o it b existi ) Vinfoumar o digito se edati)

DADOS CADASTRAIS

Autorizo & Sog iora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha (telandade, o valar da indenizagdofieembalso do Segura DFVAT
3 que 0w tiver direito, reconhecenda e danda, desde ja £ somente apds a afstivagho do eradito, quitagio tokal do valar recebido
y

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

Declarn, soh as penas da led, que itada de apresantar o faudo do Instriuto Médico Legal {IML) para os firs de requerimento de indeniagho
i Sepure DPVAT par invalider permanente, uma ver gue (assinalar uma das opgbes):

ﬁ Mao ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[] & maL que stende a regifio do acidente au da minha residincia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

DD IML que atende a regido do acidente ouw da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 {noventa] dias do pedido

indo, so8icitG o prowaguimento ds anahiee do meu |.ul|.1||J|. de adeni; atdo do Segure DPVAL por imeatide? permanentis, oiim Gase na |.1ﬂ{||n'|nnl.:|wr_|
ditncha, desda g3, emome submieter b svaliagho medica &5 custes da Segursdons Lider para venificacio da esagbénca o quantificagio das esbed

O T '1Il".\!.~'.:u| farite de trindllo, confiarme Ls G 19474, art. 30, 510 declarando que esta sulorizacio nio & symifica prévia concordéncia com a futura
e au rendncka a0 direibo de cormestid-lo, cio discorde do sy comteuds,
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DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima) [ Sotteins [ Casada noChil) [ Dvomiade [7] Separado Judicalmente ] vidvo | Dsta do dbito da vitima

Grau de Parentesco com avitima:  Vitirva deixou companheinolal: D St D Mio  Seavitima debou companheimiz), informar o nome completic

Yitima teve fillos? M Nio | Setinha rllnu; imfarmar quaniod: 'u"rhma desnu Sim Mo Vitima deloou sam Nao
D I:I WViwos: Falecidos: nascituro (val nascer)? E:I D ﬂiIEJ'ME wwﬂi? D D

Estou ciente de que o Seguradora Lider pagard, caso devidi, @ i izagio do ‘§.|;~|||J| 3 [ Ip’J.'l por morte anusles beneticidno q M5 AOE B PO
ciente, ainda, de que qualquer amissio ou declaraddo mio verdadesra poderd gerar 2 obrigaiode réssarcir o valos recebido, aieém da

s ponsaiulidade criminal por mfrecdo do artipo 299 do Codigo Panal

woenevua QL0 1 A8, 10[06(15 T

MNome: CPF:
cPE. e mw,%i
(‘I g I -_ﬂ._f J1LED %EEWRFWU‘ENC;

[*) Assinaturs de guem assing & ROGD 29 | Nome; " S’“‘

B CPF: I : 14 mﬂ ggm

Assinatura da vitima/be neficidrio (dectarante) P
j -"-E'_uwrha a

— AG. JC7 ~ ““"J'-D

i
fusinatiira do Representante Lagal |se houver) Assinatura do Procurador [se houer)

1 A vitimiay berirfesdng nilo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maion & Gpaz, paa preenchien @ xsinar o presente formuldnio, A SEU RDGO, na preserga
b 2 {ehuia | testemunhas malores @ Capazes, compromatendo-se a dardhe ciéneia do inteind teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 09:08:48 Num. 36834220 - pag_ 3
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111909084810400000035156552
3 Numero do documento: 20111909084810400000035156552




SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
GOmP 72 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL - PICUI/PB
* DA BA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE NOVA FLORESTA
[ —

OCORRENCIA POLICIAL VERSANDO SOBRE ACIDENTE DE TRANSITO N° 01 7/2019

Aos 21 de maio de 2019, nesta cidade de Nova Floresta, Estado da Paraiba e na Delegacia
de Policia Civil, quando encontrava-se presente o Bel. ELIAS J. RODRIGUES SILVA, Delegado de
Policia Civil. comigo LEANDRO R § AZEVEDO, ao final assinado, ai, por volta das 718:15 horas,
compareceu ILARIO MEDEIROS, conhecido(a) por CHAMPOLA, nacionalidade BRASILEIRA, estado
civil SOLTEIRO, profissdo AGRICULTOR, grau de instrugdo ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO,
com 23 anos de idade, nascido(a) aos 21/10/1995 em PICUI - PB, filho(a) de MANUEL FIDELIS DE
LIMA e MARIA DE FATIMA MEDEIROS, portador(a) de Cédula de Identidade N° 4.020.034 S5P/PB,
expedido pela SSP/PB e C.P.F. de N° 100.982.624-75, residindo no seguinte endereco SITIO CANOA
DO COSTA, bairro ZONA RURAL, cidade de PICUf - PB, telefone: { ) . celular: (83)
993859893, CIENTE DAS SANCOES CIVIS, ADMINISTRATIVAS E CRIMINAIS AS OUAIS ESTARA

REGISTRO:
'EJE, na data de 19/02/2019, por volta das 09:00 horas, o noticiante trafegava na motocicleta
HONDA/CG 125 TITAN, ANO/MODELO 1997, COR AZUL , PLACA MMUS972/PB, CHASSI
9C2JC250VVRO78690, CODIGO RENAVAM 669768278 LICENCIADA EM NOME DE JOSE DE OLIVEIRA
COSTA, no Sitio Boi Morto, zona rural deste municipio de Nova Floresta/PB, quando "sobrou” numa
das perigosas curvas que ha nas estradas viscinais daquele trecho e no dia do acidente a estrada
estava molhava devido as chuvas dos tltimos dias; QUE, o noticiante perdeu o controle da motocicleta
e caido ao chao; QUE, ao cair, o noticiante nio conseguiu levantar-se e s6 foi socorrido cerca de 20
minutos apés o acidente por populares que passavam no local, os quais servem de testemunhas neste
ato e levaram o noticiante, de carro, para o Hospital Regional de Picui/PB, onde foi submetido aos
primeiros socorros e diagnosticade com uma fratura de arco zigomatico; QUE, o noticiante foi
submentido a procedimento cirlirgico na fratura sofrida em decorréncia do acidente um més apoés o
acidente naquele mesmo hospital; QUE, o neticiante ficou 2 dias internado no Hospital Regional de
Picui/PB e mais 2 dias apés a realizagdo do procedimento cirlirgico; QUE, recebeu atestado de 60 dias
&, nesse periodo, ficou impossibilitado de trabalhar . Por esta razio veio a esta Depol noticiar o fato a
fim de tomar as medidas cabiveis . Nada mais havendo a tratar, depois de lido e achado conforme,
vai por mim e pelo(a) noticiante assinada.
TESTEMUNHAS:
1 - Nome: LINDENILSON DANTAS COSTA, R.G. n.° 3864217 SSDS/PB, C.P.F. n.° 704.561.844-14,
Enderego: RUA SAQ SEVERINO, 101 CENTRO - NOVA FLORESTA/PB.
2 — Nome: LETICIA DANTAS COSTA, R.G. n.° 4.150.052 SSP/PB, C.P.F. n.® 704.562.904-43.

Enderego: RUA SAO SEVERINO, 101 CENTRO NOVA FLORESTA/PB. 1
Nova Floresta/PB, 21 DE MAIO DE 2019, o0 /) -
T, o
Y P, ™
. hla gy . ILARIO MEDEIROS

COMPREY PREVIDENCIA S/A
12 JUN. 208 ¢
PROTOCOLO
: ERS

A
e
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Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ~ [_] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [R] INVALIDEZ PERMANENTE [ morte
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100.982 .624-16  1lonis X
REGISTRD DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP e 445/2012

Mowme complete: s . .
~ T 2l fadiingns 900 982,624 - 15
Pridissia: [Z E Endlcrm:.o.. C;:J.SJ{CN_ Ml Emér Complemento

Balrrn &ﬂlﬁ\ \ EE Cidade: ? '.L‘L_U‘_ Estadin GE i(g ; Gits =
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Declaro, para todos os fing da direito, residie nio endereqo acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),

RENDIA MENSAL:
(&) RECUSD INFORMAR [[] ATE AS1.000,00 [J ®s$3.001,00 ATE RSS, 000,00 [] rs7.001,00 ATE R$10.000,00
] sem RENDA [] #$1.000.00 ATE R$3.000.00 [ ®s5.001,00 ATE RS7.000,00 [] acinia DE #%20.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA mqmwn-w
[ CONTA POUPANGA tsomente parn o bancos il Assinala urma opio) ] cONTA CORRENTE [ixdon cn buancensh

[ Bradesca (237) [ i 341 Neme do BANCO:
[ ranco doBesilino1)  $€] Calia Econdemica Federal (104)

satnan({olt ) (O covm (42561 (@) sctwan(__J(J com( @

[imfemiat o dightss se exitir] (W o dig it s cuntir] iedormas o it b existi ) Vinfoumar o digito se edati)

DADOS CADASTRAIS

Autorizo & Sog iora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha (telandade, o valar da indenizagdofieembalso do Segura DFVAT
3 que 0w tiver direito, reconhecenda e danda, desde ja £ somente apds a afstivagho do eradito, quitagio tokal do valar recebido
y

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

Declarn, soh as penas da led, que itada de apresantar o faudo do Instriuto Médico Legal {IML) para os firs de requerimento de indeniagho
i Sepure DPVAT par invalider permanente, uma ver gue (assinalar uma das opgbes):

ﬁ Mao ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[] & maL que stende a regifio do acidente au da minha residincia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

DD IML que atende a regido do acidente ouw da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 {noventa] dias do pedido

indo, so8icitG o prowaguimento ds anahiee do meu |.ul|.1||J|. de adeni; atdo do Segure DPVAL por imeatide? permanentis, oiim Gase na |.1ﬂ{||n'|nnl.:|wr_|
ditncha, desda g3, emome submieter b svaliagho medica &5 custes da Segursdons Lider para venificacio da esagbénca o quantificagio das esbed

O T '1Il".\!.~'.:u| farite de trindllo, confiarme Ls G 19474, art. 30, 510 declarando que esta sulorizacio nio & symifica prévia concordéncia com a futura
e au rendncka a0 direibo de cormestid-lo, cio discorde do sy comteuds,
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DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima) [ Sotteins [ Casada noChil) [ Dvomiade [7] Separado Judicalmente ] vidvo | Dsta do dbito da vitima

Grau de Parentesco com avitima:  Vitirva deixou companheinolal: D St D Mio  Seavitima debou companheimiz), informar o nome completic

Yitima teve fillos? M Nio | Setinha rllnu; imfarmar quaniod: 'u"rhma desnu Sim Mo Vitima deloou sam Nao
D I:I WViwos: Falecidos: nascituro (val nascer)? E:I D ﬂiIEJ'ME wwﬂi? D D

Estou ciente de que o Seguradora Lider pagard, caso devidi, @ i izagio do ‘§.|;~|||J| 3 [ Ip’J.'l por morte anusles beneticidno q M5 AOE B PO
ciente, ainda, de que qualquer amissio ou declaraddo mio verdadesra poderd gerar 2 obrigaiode réssarcir o valos recebido, aieém da

s ponsaiulidade criminal por mfrecdo do artipo 299 do Codigo Panal

woenevua QL0 1 A8, 10[06(15 T

MNome: CPF:
cPE. e mw,%i
(‘I g I -_ﬂ._f J1LED %EEWRFWU‘ENC;

[*) Assinaturs de guem assing & ROGD 29 | Nome; " S’“‘

B CPF: I : 14 mﬂ ggm

Assinatura da vitima/be neficidrio (dectarante) P
j -"-E'_uwrha a

— AG. JC7 ~ ““"J'-D

i
fusinatiira do Representante Lagal |se houver) Assinatura do Procurador [se houer)

1 A vitimiay berirfesdng nilo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maion & Gpaz, paa preenchien @ xsinar o presente formuldnio, A SEU RDGO, na preserga
b 2 {ehuia | testemunhas malores @ Capazes, compromatendo-se a dardhe ciéneia do inteind teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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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: 19/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ILARIO MEDEIROS

BANCO: 104
AGENCIA: 04916
CONTA: 000000012868-9

Nr. da Autenticacdo 4954AC1844C60972

Num. 36834220 - Pag. 7
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NILO TRIGUEIRC DANTAS
IE_]R;;‘.‘:LFL"JJ'IO JACARIAS DEMACEDO 145 Resumo da fatura em R$
(ENTRO " ¥

SR187-000 PICUI- PR

I
|
[ |

== .
i : I | e [ 7 ﬂ 1
Hyl ‘ i Il’ ol S o
|
I I | _ I. | TR i © Total desta fatura 1.192.43

ke NILO TRIGUEIRO DANTAS
i G062 XXX XNXX.9264

1. E rapidinho!

wenciment Al pagamento ot E! pagamenio minimo C) parcelas fras
131,59
17/03/2019 1.192,43 181,24 +23x 131,59

Limites de credito RS Langamentos: compras Iﬂﬂ-ﬁ T —

NILC T DANTAS ifimal 3264)
: 110 HRANX TRA ¥y 19 %
'l (1R FARMACTA VI TERIEARDEN | W R
20 TORAA TORAA BOOUTO S0 -

310 HRAOROTH ARK 1M

1k ANE-RAMNUIC SO T

BRASE ATAZADD

FARMAC IAS PAGHTE MEOT 00

1477 CAMARAD MANGARHIRA
Ed Compra presencsd
arn v do catio & wenha
@ Banco aa S & 147.7 34191.75355 71779882043 00171.090002 7 000 recibo do pagador
Yore e - diakic 1 ity .: - g i BN 328290320 AL TIT. OUT.BOD PORLTT2, AT .
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 09:08:48 Num. 36834220 - Pég. 9




0 i:"i'ﬁ'ER DECLARAGAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
T T PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais gsclarecimentos, acesie o wie wiww.seguradoralider. com b ou entre em contato através de um dos numenos abaieg

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizags da a sexta-feira, das Bh is 20h)
nm-mmm:m!mw OE00 022 12 04

SAL (para reclamacBes e sugestdes, 24 hors por dia): 0B00 02 8189 |  SAC [para defidentes auditivos e de fala): 0800 022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

-

INFORMAGDES IMPORTANTES

i

O preenchimento deste Formulirio @ parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece 8 Cireular ndmers 445/132,
dispanivel no endereco eletrdnico:

http:/fwww susep gov be/BIBLICTECAWERDOCORIGINAL ASPX PTIPO=1&ACODIGO=19636

A Ciroular SUSEP n® 445712, que trata da prevenclo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
& constitulr cadastre das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes, Este cadastro deve conter, além dos documentas de identificagdo
pessoal, informagBes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobataria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulirio, nic impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicacso ao COAF®,

" SuPEMINTENDINCIA DE SEGURDS PRIVADOS = SUSER, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZACRD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ARERTA, CAMTALIZACAD I RESSEGURD. * COMSELHO DE COMTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGEAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINMISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DASCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ (DENTIFICAR AS OCOARENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS M LEI N*9.613/98

5

pelo exposte, eu _NILO TRIGUEIRQO DANTAS

inscrito (a) no CPF/CNP) 04?951 ??4 / ﬁﬁ , nagualidade de Procurador (a} / intermedidrio (a) do Beneficidrio

TMWd  Mepeiad o imero(anecersobo w_d00 452604, 35
do sinistro de DPVAT cobertura IN 'u'-ﬁ '.)L 'Qt, 2, da Vitima Im n‘" o M *'I-Gh ' 'q""'_.l} '

inserito (al no CPFsob o N2 _-1 o9 t_'l 3_-51 E "rh ! ‘}T . conforme determinagio da Circular Susep 445/11:

Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatorias:

Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residic no enderego abalio, anexando & copla
do comprovanie de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presents declaracio implicard na sanglio penal prevista
no art. 199 do Codigo Penal.

Enderego: ————— —INumeru |I:.|;|rnq:|lemenlﬂ
| Rua Rolddo Zacarias de Macedo . r 145
EﬂImJK _l_l:uiadE' P|cu| IEitbdn PE‘ |CEF 5818?-0[":'
E-mail: o o Tel(DDD):
nilotdantas@hotmail.com (B3) 99912-5490 / 3371-2274)

DLDARL.DOL V0012017

Local e Data: _Picul/PB, h de ) unVHO  ge 2018,

/]/ dg )N—\vgm ' ﬁ}rf___

Assinatura do Declarante

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 09:08:48

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111909084810400000035156552

3 Numero do documento: 20111909084810400000035156552
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< [ (JLIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Bt

Para mais esdlarecmentos, acesse o site waw.seguradoralider.com . br ou enire am contato atraves de um dios ndmeros shaoe

Central da i {para ool sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitals & regibes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12 04

SAC (para reciamagies & sugesties, 24 horas por dia)- 0800 022 8189 |  SAC [para deficientes auditivos @ de falal 08000221206 | Certral Dunidaria: 0800 021 91 35

e B

Eu, ‘"&3&1: di Wiaune  colo.

RG n?_J 33 551 , data de expedicioJ >/ US po0i3,

Orgio_2%55¢ | P& , portador do CPF ne 037 .363.984-3)

com domicilio na cidade de ?LLMF , no Estado de

: P_B_ ande resido na (Rua/Avenida/Estrada)
sl Molbodo da ﬁﬂhuﬁuﬂyw ne LM )

gomplemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
Izﬁ;uw )H‘. !’Jli 1‘LJ3 _, cujo o condutor era
U A and

veiculo:_omale G lilB. Modeto: Yonola /£ 6 425 11TAN  Ano: 1967

Placa: MM VO DI IPA chassi: Fc & .};C'Q 50 VW ROI56 90

Data do Acidente:ﬂfﬁfiﬂ_"g

Local e Data: _;}JC'A"L: PE,_ \?Q__D& mmw-(?é- o209

wJaod Lo o Lo Do cexT 3 Her 3

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor i
[ caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )

«-rm»
COMPREV PEEVIDENCIA S/a

WaN SkS3c THnaT

o AP eI aves g
=+ .. '..-.-. :

Num. 36834220 - Pag. 11
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Paciente: lﬁﬂ.}uﬂ Midiing s

.qﬁ"‘ MATERIAL E MEDICAMENTO GASTO NA SALA DE OPERACAD 71

Médico: 1)) * EqRL1Y

Anest.: =y a0
mwcf&!@m_uh%w'm ”%“mlp.“ﬁ -
Imicio:, Término: m,:&; EM:EE
MEDICACTES ANESTESICAS D) MATERIASS / SOLUCBES o T TROS o)
ALTENTA MM AGULHA DESCARTAVEL 13445 CAT GUT CROMADO e
DIAZEPAM AMP AGULHA DESCARTAVEL 25%7 CAT GUT CROMADD N
CRMCRFAMP__mg AGULHA DESCARTAVEL 40x12 ale CAT GUT CROMADO Ne
DOLANTINA AsdP SCULMA PERIDRIRAL Mo CAT GUT SIMPLES Ne
D‘“’*“"..“‘.-',Mu AGULHA RAQLUI e CAT GUT SIMPLES Ne
ETOMIDATO AMP ALCOOL A 70% ﬂ‘* CAT GUT SIMPLES N9
FENTANIL AP Eb ALGODAOP ORTOPEDICD ETHIBOND
HALOTHANO AR COMPRIMIDO FIO DE ALGODAD C/A
HYPOCAINA 2% ATADURA DE CREFOM  cm Fi0) DE ALGODAD 5/A
ISOFURINE ATADURA GESSADA._ em MONONYLON Ne
KETALAR BOLSA P COLOSTOMIA MONONYLON NE
. BORRACHA LATEX GL MONONYLON N® M- T o |
NARCAN AMP CATETER P/ 02 0l PROLENENT
NEQCAINA PESADA 0,5% CLAMP UMBILICAL PROLENE e
i L CLOHEXIDINA £ n PROLENE N¥
PANCURON AP COLETOR S/F B/SVD 3 VICRYLNS 3~ ()
PROPROFOL AMP  nl COMPRESSA GRANDE 09 VICRYL Ne
QUELICIN £ DEPOSITO ANATOMOPATOLOGICO P.M.G.
SEVORONE
THIOPENTAZ FRASCO DRENO HEMOVAL/SUCCAD N8 SOROS aro
DA . DRENG PENROSE NY CONCENTRADO DE HEMACIAS
XYLESTESIN FRASCO ELETRODO OS] sr aog%rrasco 250m
MEDICACOES - ar EQUIPD DE SANGUE 5.F. A.D,5% FRASCO S00m| Wl
ADRENALINA AMP EQUIPO MACRDGOTAS 5.6. A 5% FRASCD 500ml
AGUA DESTILADA AMP ESPARADRAPD e 5.R. FRASCO 250mi
AMICACING 250 ma ETER SULFURICD . 5.8 FRASCO 500m| od
AMINEFILINA FI0 DE KIRSCHMER bei
ATROPINA GAZES ESTEREIS s
BENZETACIL AMP GEL CONDUTOR [
BROMOPRIDA INTRACATH ADULTO 7 ' " ORTESEEPROTESE ar
CEDILANIDE AMP JELCO N2
CEFALOTINA 1 F/AMP KIT METICELULOSE
CEFTRIANONA 1§ B LAMINA DE BISTURI N911
CIMETIOINA AMP (7] LAMINA DE BISTURI NE15 0L
DECADRON AMP Ol LAMINA DE BISTUR) Nt23
DIFIRONA AMP LENTE INTRA OCULAR
EFEDRINA AMP LLIVAS N9 E,5
FENERGAN AMP LUVAS Nt 7,0
GARAMICINAAMP ___ mg LUVAS N8 7,5 03
GLICOSE AMP LUVAS N® B.O
HETHERGIN LUVAS N# 8.5 EQUIPAMENTOS
HIDRALAZINA LUVAS P/PROCEDIMENTO [+ ASPIRADOR {4
HIDROCORTISONA AMP  mg MICROPORE BISTURI ELETRICO { ]}
KANAKION AMP OuGENIO LM He CARDIDMONITOR )
LASIK AMP PUPI DEGERMANTE v DESFIBRILADOR )
METRONIDAZOL AMP PVRI TOPICO Hr ESFIGNOMANOMETRO (=)
NALISEDRON AMP [Z 8 SCALP NY "~ FOCO ALXIUAR [}
OMEPRATOL SERINGA DESCARTAVEL 1 mi FOCD CENTRAL ]
OXITOCINA SERINGA DESCARTAVEL 10 ml L CXIMETRO DE PULSO [
PLASIL AMP SERINGA DESCARTAVEL 20 mi
PROSTGIME SERINGA DESCARTAVEL 3 mi QL
TENOXICAN mg SERINGA DESCARTAVEL 5 ml Q4
TRASAMIM AP SOMDA DE FOLLEY e m-
VITAMINA K SONDA NASOGASTRICA N* rd
VOLTAREN AMP SONDA URETRAL He 4 4{ [«F R
oatip oL TELA CRURGICA
TUBO ENDOTRAQUEAL Nt §, & ) CIRCULANTE
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[+] umpa [] infectada Eetvo [ | GP
[_] Potenc. Contaminada [ Urgéncia Clee
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EQUIPE
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[RaIOX NASALA | []sim [3] nso
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DURACAO vy oty (Lirwsl iiss DURACAQ
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Hospital Regionsl de Picul “Vefpe Tiggo Gomes”

DESCRICAO DE CIRURGIA
Nome do Paciente: ﬂm - M 4 no -
| ¥4 23

Dahd:upmglu:,{g_oij Enf.: Ao . Leito:

Opersior: Ty p 3 ey F—

2° Aunxiliar: 3° Auxiliar: Instrumentador:
| Anestesista 1o Tipo de Anestesia: ', ¢

Diagnéstico Pré-operatério: -

f.:/" a f.:uq a -9/ -51: ';\-c-m a Nf ?
Tipo de up:ruﬂn

%Q/bmé % é?’fe:e'mwf Lo AMsnsagpla o <
Diagnéstico Pés-operatério: 3

E,(/ Adp WY )

Relatdrio Imediato do Patologista:

A Aok
Exame Radiolégico no Ato:

V] /f,;m‘c/
Acidente durante a operagio:

AT r{uwu.
DESCRICAO DA OPERACAO
Via de Acesso — Tatica e Técnica — Ligaduras — Drenagem — Sutura — Material Empregado — Aspecto Visceras

_J erjm ,cﬂ./Lv-M ’iﬂ: Zt[* %Wwﬂ/
nm uﬁ’f;(m Aereg w0

Lorpuim o9 > mqﬁ‘f% J&w—-—*ns’)
l'ﬂm/qrvf’ ALl t/f-t//

ATM*!MR( :.: mc-».
(o

£

g ooy gl o g7 llT AT

Tt cn RN (6 [
ké:—x.a%+ﬂ-l'-?\_"}- .
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RO
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e EL L TN L re & ™
E . IIATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA
Hospital: TR £f TEZvH - Codigo: _<
b T S Al :
| Procedimento: L&ic0 sce i .6 I ORI C6d. do Procedimento:
(Paciente: 11 PRI 2 _MCFEIRUS )
Data da Ci _ﬂi_l?.i’x 'Y Prontuario N ) Convénio:
. A E0 - " : :
Eamrgiaa.x_l; ECGRTY VAT cosdigo: [ ( )Reposicao () Caixa Pronta | |
# DESCRI;AO DE PRODUTOS UTILIZADOS i
Qid. i Céd. Produto | Valor Un
id. _ . L. lor Total
Migvs §008 07 Eorrl 0O . bodloe, 2 . -
R L N ST T 7
e S aa.
i or EAESS
{ rd .
N\ g
Vo' commn
L '5“?"::5'”
i
ESPECIFICACAO DE PARAFUSOS "
PARAFUSO N° Valor Unt.| valor Total
Qtd.
CORTICAL. 3.5mm | cagq.
PARAFUSO N°
Qtd.
CORTICAL. 4.5mm [ Caq.
PARAFUSO N?
CQitd:
ESPONJOSO. 4.0mm | caq.
PARAFUSO N°
ESPONJOSO. 6.5mm | Qtd.
ESP. R/16 CURTA | Cod.
PARAFUSO Ne
ESPONJOSO. 6.5mm | Qtd.
ESP. R/32 LONGA | Cod.
PARAFUSO N®
Qid.
_ MALEOLAR 4.5mm [ Cod.
A
"Obs--‘ O preenchimento do prontuério 6 obrigatério. (" pREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO ESTOQUE )
PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS
1 Condigbes de pagamento;
Faturar N.F. para:
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FICHA DE ANESTESIA

Hospital Regionsl de Picul *Fofs Tisgo Gomes*
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N® ATH

CEP: 58.187-000 - Tel. (83) 3371-2554/2000 xﬁm

Picul — PB = CNPJ: 08.778.268/0001-50
N*® do Docum. '4 U £ {-?jt_i

FICHA DE CADASTRO DE PACIENTE

Nome: 4,“1; Lo I\-J\S.L\,L\_d.'h

Data do Nasc. ‘Q& \k..! as Sexo: Masc. ,G’ Femin. (0

Idade: 09 'Fme
Budero: o (oo o do Lol
Bairro: Cidade: . —P(CL.LA.

Profissio: & (Lo
Entmdargfc__.s’lfq Alta: / / Obito: / /

Estado Civil: Casado [J Sultem)a" Viavo[l  Outros [J

P la wed Jidux ) iL VYA _
Mie: L\‘: Ci“,(—-{uicb SEN eI PO
i a— L&“— e fOk oo, l_m:m_
Médico Assistente: , éi/ }% o | I _’f £

Diag. Definitivo: [_ / 3e }M ;72

Tratamento: !@O/Wd% @fw»é(
L wféﬁ
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: GOVERNO |
Y8° DA PARAIBA Sk
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ARQUIVO MEDICO
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PREENCHIMENTO MEDICO
. “ % i)
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Arquivista
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GOVERNO
DA PARAIBA

SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE PICUI - "Felipe Tlago Gomes”®

Declaragéao

Declaro para os devidos fins, que o(a) Sr(a): llario Medeiros, RG:
4.020.034, nascido(a): 21/10/1995, declarou ser: Agricultor, Residente
no Sitio Canoa do Costa, - Picui -PB, com entrada nesta unidade
hospitalar na data: 18/02/2019. Vitima de Acidente de Moto para
fratamento Cirdrgico CID-10: $02.4. Estando o (a) mesmo (a)
impossibilitado (a) de exercer suas atividades profissionais por : 60 dias,
a partir desta data. O documento encontra-se no SAME (Setor de
Arquivo Médico).

Picuil - PB de Marco de 201§,

Cirurgia ¢ Traumatologia
Buco - maxilo - Facial
CRO- PB - 3848

Rua: Francisco Pereira Gomes N® 15
Bairre; Monte Santo
Picui - PB
CEP - 58.187-000
Fone/Fax - (83) 3371-2900
CNPJ - 03.515,174/0001-85 UTB-14009-00
haspitalregionaldepicuifgmail.com
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190377580 Cidade: Nova Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ILARIO MEDEIROS Data do acidente: 19/02/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DE ZIGOMA DIREITO.

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

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DAS ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DAS ESTRUTURAS
sequelas: CRANIOFACIAIS.

Documentos
complementares:

Observacbes: DESCRICAO CIRURGICA - PAGINA 8

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, . )
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau r;ydual 10 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00
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PROCURAGAO

Outorgante: Tloni  adaunuds . brasileiro(a),
N T, . g%;;gg.m_ﬂ:; . portador(a) do RG n.

4-0:0.034 expedido por 55€ /P@ em 05 /91 /9012 e do CPF n°
100.982.62H-75 . residente ()
2lie Comeoe oy Cenbe - 5[0 - Zomo, mm[l
. municipio de “g’x cLue - P& CEP 54.1x3 -0e0,

Outorgado: NILO TRIGUEIRO DANTAS, brasileiro, casado, advogado, inscrito a OAB/PB sob n®
13220 e na OAB/RN sob n° 834-A, portador do RG n® 2.669.825 SSP/PE 2* via e CPF n”
047.951,774-65, residente e domiciliado na Rua Roldao Zacarias de Macedo, 145, JK,. Picui — PB.
e-mail. nilotdantas@hotmail.com tel.; (83) 3371-2274/ 99912-5490/ 99104-9190/ S8852-4690.

For este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado{a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualguer
seguradora integrante do Consorcie Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, gue vitimou em

' acidente de transito o(a) Sr.(a) TLAMO  MEGEIADS .o, OCOTTIdO @MY
JﬂfU}!:;d{?l conforme registrado pelo B.O anexo ao processo, referente ao processo
ce natureza INVALIDEZ a ser pleiteado.

Podendo o dito procurador, representar o{a) outorgante como se ofa) proprio{a) fosse, podendo
requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar Autorizagdo de
Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitacdo da
Indenizagio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos os papeis e documentos gue
farem precisos e praticar todos os demais atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento
do presente mandato.

Piond - Py 22 de OO de 20119
M/ .., /. -
Li £1 AL ‘/z ) 7a WP i
cutn«'gante

- DMPRFV
- r AEELIONAT - COMmp
'; PICUI CARTORIO 2* OFICIO M; “'—‘Marudfﬁw RE\/ 07 :vl"'\ﬁrﬁpu S/A
¥ e} hmmmmm PG T g b alTa 17 .
o) vt v » Comnchy t BiEw  Piraibh JUN. 2019
A0 uaﬁﬁ‘ A
¢ ;:mwmmnucmmm N : A PR, 5
x Digital AHS92144-TRWL | e S ™
Consulte & sutenticdade =, Ji r
" Emol RS 951 Farpen RS mmorg ﬁ j 2 FSSDAJ
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0200236/19
Vitima: ILARIO MEDEIROS Data do acidente: 19/02/2019
CPF: 100.982.624-75 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ILARIO MEDEIROS

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

NILO TRIGUEIRO DANTAS : 047.951.774-65

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

ILARIO MEDEIROS : 100.982.624-75

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/06/2019 Data do cadastramento: 12/06/2019
Nome: NILO TRIGUEIRO DANTAS Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 047.951.774-65 CPF: 705.216.494-98
NILO TRIGUEIRO DANTAS RENATO LUNA DIAS
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