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

Numero: 0851319-30.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 72 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 30/08/2019

Valor da causa: R$ 337,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

20/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

LEONARDO DA SILVA JUNIOR (AUTOR)

ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

ALVARO VITORINO DE PONTES JUNIOR (TERCEIRO
INTERESSADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

36892|20/11/2020 09:42|2766757_CONTESTACAO_Anexo_02
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Outros Documentos




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, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190251985 Vitima: LEONARDO DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 07/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEONARDO DA SILVA JUNIOR

N

L

3 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
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
@ base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

8

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

o

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.

00020733

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,

~

o~

Seguradora Lider-DPVAT a
-

. N <

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 09:42:02 Num. 36892393 - Pé.g. 1

L3 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112009420286400000035211266
Numero do documento: 20112009420286400000035211266
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190251985

Vitima: LEONARDO DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 07/10/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LEONARDO DA SILVA JUNIOR
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 09:42:02

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112009420286400000035211266
Numero do documento: 20112009420286400000035211266
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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, 03 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190251985 Vitima: LEONARDO DA SILVA JUNIOR

Data do Acidente: 07/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LEONARDO DA SILVA JUNIOR

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
z abaixo:

o

2 Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 1.012,50
<

S Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatémica completa de qualquer

8 um dos dedos do pé 10%

) Graduagao: Em grau intenso 75%

g % Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: LEONARDO DA SILVA JUNIOR
Valor: RS 1.012,50

Banco: 104

Agéncia: 000000036

Conta: 0000039873-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 nao 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 informacgdes.

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,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé

- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 09:42:02 Num. 36892393 - Pé.g. 3
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112009420286400000035211266
NUmero do documento: 20112009420286400000035211266
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Seguradnea

LIDER

R —T

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

S,

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ maonse

[ mvauiDez PERMANENTE
| CPEda wilima pompleto da vitkma:

| Mgme v
|§53.348 ¥38-30 ﬂb,mmm de S&ea d‘-'-’hu-"'*—

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA {VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP MU 445/2002

Home completn @{mm . QIQ __S;_c_._p_lf_ﬁ.- c}tm% ‘%3_3_q3_"-'.|3? -0

NP do simistre ou ASL:

Profissio Endereqn: —— ) — MNimaro: Complementa:
UL s J’"{i““‘“‘"‘\ Rue neborsl Anlowsd Beloapurn S48 2emian S0 Qéd BL33
Bairro Cidadie: Estado; CER, il
Gm:l'r\-ﬁrrr\.i. L _Raﬁj-) P,L"'ﬂ@‘}"_ :SS'Cé? ."g__'q'_:}_ -
E-mmaail: Tel, DO
Declara, para todes ns_hn:ﬁe direita. residir no enderega acima infermado, confarme comprovants anexo (ANEXAR COPIA).
 RENDA MENSAL: T
RECLIST INFORMAR [ &ve rs1.000,00 [ rs2.001,00 ATE R55.000,00 [J rs7.001,00 ATE RS10.000,00
[ sem renpa [ hé1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] RS5.001.00 ATE RST000,00 [] acima DE A%10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
[ CONTA POUPANGA (Somente para o bancas shisia. Atsinale uma ccial | [ COMTA CORRENTE frodss os hances)
[] Bradesca 237) ] teani {3812} Nome do BANCO:
[ earcodoBeasi (001)  [¥] Cabe Econdmica Federal (104)

AEENCIR‘.D :uﬂn:[ 533?.3

{infrmar o digin se eti] [indormar o Sgito se et

[Ifiariva o digito te st} {Inforrmar o digho se exatin]

Autarizo a Seguradara Lider 4 cteditar na conta bancina infarmada, de minha titulandade, o valor da indenizacio/resmbolio da Seguro DAVAT
# quee B0 tiver direito. reconhecenda & dando, desde ja & somente apos a efetivacia do crédito, quitazdo total da valar recebido

] AGEHEM::]D cwn;(—__'jo

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

Declara, sob as penas da lel, que estou impessibibtade de apresentar o laudo do Institulo Medics Legal [IML) para ag fins de requerimento de mdenizagio
do e gur s BPVAT por invalides permanents, uma ver gue [assinalar uma das opGes]:

D Mio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
El 0 IML que atende a regido do acdente ou da minha residésicia ndo realiza pericias para fins do Segure DPVAT: ou

B4 0 ML que stende a regido da acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa] dias do pedido.

Pelo motnvg assinalado, solicita o prosseguiments da andlse do meu redado de mdanizagio do Segur OPVAT por invalider peremaninte, com base na decumentagda
apresentada, concordando, desds i, £m me submeter § avliagdo medica a5 custas da Seguradona Lider pars verificagdo da sasténcin o quantificagiio das lestes
permanenies decormentes de acidente de (dinsilo, conforme Lot B L9474, art 39 §1¢ decharando que ests autorizgio mio sygifice previa concoiddncia com a fuura

avaliagdo medica ou fenancia an direlto de contedd Lo, caso discorde do e conteddn

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima Ds.uhnm Dfaﬁmfnn(hi] Dﬂmnadn E] Sepanstln Juchouhmete D Vidwo | Ditadio dbito da vitin:

Grau de Parsntesco com a witkma [ Witima deixou companheirodal D Sim D Nio [ Sea vitima debiou Lurrmh‘llmrd:h;ﬁﬁ;rnﬂ_u ;k tnr-ﬂp_lcm:

D gim D_ Nao | Vitima deiwsu

| satinha filhos, informar guantos Vitima desc ]
pansfavos vivos?

| Vivos: Falecidos nascituro (ol nascer]?
Estou chente de que a Seguwradora Lider pagari. caso devida, a indemracio do Segura DPVAT par marte aqueles beneficidrios que s= apresentarem & provarem
wsta condlgio, estando oente, ginda, de que gualguer amissio ou dedaragdo nie verdadeirs podera gerar a obrigacio de rescarc o vakor recebilo, além da
rirsponsabilidade craminal por infracio do amgo 299 do Codige Penal

Witima tews fithos? [T] Sim [] Mdo

Dwn Du.‘l;.-

i TESTEMUMNHAS
Local & Datai._lln.‘_'ﬂf.-‘- Prasec, /0% (a0d3 19 | Nome:
MNome: CPE: S

_/.;J'/ Assinatura

Assimaturagde quem assina A ROGO 2% | Nome:

CPE:
“F hssingtura jmﬁ}%wn—cflcl.ﬁrlu [declarznte)

Agsinatura

Assinatura do Repressntante Legal [se houver} Assinatura do Procurador [se hauver)

[} & vty beneficldrio no aabstizado dieverd escolher outm pessoa alfabetusda, masse ¢ cagay, nam preencher e atsinar o presente formulirio, A SEU ROGO,
na pregonca de 2 [duas) lestemunhas maiores @ capares, comprometendo-e a dar-le cidénon do itess 1eor do contedds, antes do preenchimento g assinatur
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE. CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOD1/2018

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 09:42:02

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112009420286400000035211266
Numero do documento: 20112009420286400000035211266

Num. 36892393 - Pag. 4



SECRETARIA DE ESTADO DA s -
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL ([ POL i‘ClA GOVERN
Delegacia Geral da Policia Civil c l v I L DA PARAIBA
Secretana de Estado da

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jugo Pessoa - Setor FAEATEA MINERCODR Sod

de Boletim de Ocorréncia

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

T 4

CERTIFICO, em razio de meu oficio € & requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocaorréncia Policial N® 03493.01.2019.1.00.401, Cujo leor 3gora passo a transcrever na integra: A{s) DR:52 horas
do dia 29 de margo de 2019, na cidade de Jofio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrada por Jos¢ Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigagio,
matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Leonardo da Silva Junior, CPF n® 153 348,738-30,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculine, profissio Protetico, filho(a) de
Marilene da Silva e Leonardo da Silva, natural de Sao Paulo/SP, nascido(a) em 14/11/1971 (47 anos de idade),
residente e domiciliado(a) no(a) Rua Antonio Freire da Nobrega, N° 102, bairro Mangabeira, tendo como ponto
de referéncia Casa, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98715-7465.

Dados dois) Fatos:

Local: Rua Prefeite Luis Alberto Moreira Coutinho. Proxime Ao Garrafio, Jodo Pessoa/PB. bairro Mangabeira;
Tipo do Local: via/local de acesso piblice (rua, praca, cie); Data/Hora: 07/10/18 12:30h. Tipificacio: em tese,
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303 § 1": LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 07/10/2018, POR VOLTA DAS 12:30, ESTAVA GUIANDO A MOTOCICLETA [ROS ONE
125 DE COR VERMELHA, ANO 2011, PLACA NPW-5184/PB, CHASS] 96ZNE2125BMO00332,
REGISTRADA EM NOME DE ANA CAROLINA LOPES DOS SANTOS, NA AVENIDA PREFEITO LUIS
ALBERTO MOREIRA COUTINHO, MANGABEIRA, NESTA CAPITAL, QUANDO UM VEICULO ATE O
PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADO VEIO NA CONTRA MAO E COLIDIU NA LATERAL DA
MOTOCICLETA DESTE NOTIFICANTE; QUE FOI SOCORRIDO POR PARTICULARES ATE O
COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM
FRATURA EXPOSTA DE 3°, 4° E 5° DEDOS DO PE ESQUERDO, CONFORME CERTIDAQ 02242019
ASSINADO PELA MEDICA ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicacdes legais contidas no

Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego o presente Certidio. A
referida é verdade. Dou fé,

Joiio PESSoa/PB, 29 de marco de 2019,

Procedimanto Policial: 03493.07,2019.1.00.401

L

b Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 09:42:02 Num. 36892393 - pag_ 5
¥y http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112009420286400000035211266
% Numero do documento: 20112009420286400000035211266




DADOS CADASTRAIS
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

S,

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ maonse

[ mvauiDez PERMANENTE
| CPEda wilima pompleto da vitkma:

| Mgme v
|§53.348 ¥38-30 ﬂb,mmm de S&ea d‘-'-’hu-"'*—

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA {VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP MU 445/2002

Home completn @{mm . QIQ __S;_c_._p_lf_ﬁ.- c}tm% ‘%3_3_q3_"-'.|3? -0

NP do simistre ou ASL:

Profissio Endereqn: —— ) — MNimaro: Complementa:
UL s J’"{i““‘“‘"‘\ Rue neborsl Anlowsd Beloapurn S48 2emian S0 Qéd BL33
Bairro Cidadie: Estado; CER, il
Gm:l'r\-ﬁrrr\.i. L _Raﬁj-) P,L"'ﬂ@‘}"_ :SS'Cé? ."g__'q'_:}_ -
E-mmaail: Tel, DO
Declara, para todes ns_hn:ﬁe direita. residir no enderega acima infermado, confarme comprovants anexo (ANEXAR COPIA).
 RENDA MENSAL: T
RECLIST INFORMAR [ &ve rs1.000,00 [ rs2.001,00 ATE R55.000,00 [J rs7.001,00 ATE RS10.000,00
[ sem renpa [ hé1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] RS5.001.00 ATE RST000,00 [] acima DE A%10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
[ CONTA POUPANGA (Somente para o bancas shisia. Atsinale uma ccial | [ COMTA CORRENTE frodss os hances)
[] Bradesca 237) ] teani {3812} Nome do BANCO:
[ earcodoBeasi (001)  [¥] Cabe Econdmica Federal (104)

AEENCIR‘.D :uﬂn:[ 533?.3

{infrmar o digin se eti] [indormar o Sgito se et

[Ifiariva o digito te st} {Inforrmar o digho se exatin]

Autarizo a Seguradara Lider 4 cteditar na conta bancina infarmada, de minha titulandade, o valor da indenizacio/resmbolio da Seguro DAVAT
# quee B0 tiver direito. reconhecenda & dando, desde ja & somente apos a efetivacia do crédito, quitazdo total da valar recebido

] AGEHEM::]D cwn;(—__'jo

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

Declara, sob as penas da lel, que estou impessibibtade de apresentar o laudo do Institulo Medics Legal [IML) para ag fins de requerimento de mdenizagio
do e gur s BPVAT por invalides permanents, uma ver gue [assinalar uma das opGes]:

D Mio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
El 0 IML que atende a regido do acdente ou da minha residésicia ndo realiza pericias para fins do Segure DPVAT: ou

B4 0 ML que stende a regido da acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa] dias do pedido.

Pelo motnvg assinalado, solicita o prosseguiments da andlse do meu redado de mdanizagio do Segur OPVAT por invalider peremaninte, com base na decumentagda
apresentada, concordando, desds i, £m me submeter § avliagdo medica a5 custas da Seguradona Lider pars verificagdo da sasténcin o quantificagiio das lestes
permanenies decormentes de acidente de (dinsilo, conforme Lot B L9474, art 39 §1¢ decharando que ests autorizgio mio sygifice previa concoiddncia com a fuura

avaliagdo medica ou fenancia an direlto de contedd Lo, caso discorde do e conteddn

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima Ds.uhnm Dfaﬁmfnn(hi] Dﬂmnadn E] Sepanstln Juchouhmete D Vidwo | Ditadio dbito da vitin:

Grau de Parsntesco com a witkma [ Witima deixou companheirodal D Sim D Nio [ Sea vitima debiou Lurrmh‘llmrd:h;ﬁﬁ;rnﬂ_u ;k tnr-ﬂp_lcm:

D gim D_ Nao | Vitima deiwsu

| satinha filhos, informar guantos Vitima desc ]
pansfavos vivos?

| Vivos: Falecidos nascituro (ol nascer]?
Estou chente de que a Seguwradora Lider pagari. caso devida, a indemracio do Segura DPVAT par marte aqueles beneficidrios que s= apresentarem & provarem
wsta condlgio, estando oente, ginda, de que gualguer amissio ou dedaragdo nie verdadeirs podera gerar a obrigacio de rescarc o vakor recebilo, além da
rirsponsabilidade craminal por infracio do amgo 299 do Codige Penal

Witima tews fithos? [T] Sim [] Mdo

Dwn Du.‘l;.-

i TESTEMUMNHAS
Local & Datai._lln.‘_'ﬂf.-‘- Prasec, /0% (a0d3 19 | Nome:
MNome: CPE: S

_/.;J'/ Assinatura

Assimaturagde quem assina A ROGO 2% | Nome:

CPE:
“F hssingtura jmﬁ}%wn—cflcl.ﬁrlu [declarznte)

Agsinatura

Assinatura do Repressntante Legal [se houver} Assinatura do Procurador [se hauver)

[} & vty beneficldrio no aabstizado dieverd escolher outm pessoa alfabetusda, masse ¢ cagay, nam preencher e atsinar o presente formulirio, A SEU ROGO,
na pregonca de 2 [duas) lestemunhas maiores @ capares, comprometendo-e a dar-le cidénon do itess 1eor do contedds, antes do preenchimento g assinatur
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE. CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOD1/2018
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA . i ficha Nr: 170276 Atd: Naoc Regul
COMPLEXO. HOSPTTALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO EURIT’ . bata: 07/10/2018

RUAT AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE' S/N ¥ ” “._:':-_""r Hara: T3sABESE =

58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 ,% Recepcionista: LENICE FLORENCIO DE ,
FAX:( ) - CNPJ L : Clinica: CIRURGICA
DADOS DO PACTENTE PR Num,, de 'yezes atendido: 1

Nome: LEOHARDO DA SILVA JUNIOR Num,,Prontuag;o 2018.10.000983

CNS: SEM CNS 'Sexo: M  IDENTIDADE: 4473930 Fone: §833005qs

Natural: SA0 PAULO/SP Data Nasc.: 14/11/1971 46 anoi(s)

End.: RUA ANTONIO FREIRE DA NOBREGA, 95 -.: At

Bairro: MANGABEIRA Cidade: JOAO PESSOA UF :PB " ' .t g -

Mae: MRARILENE DA SILVA Pai: LEONARDO DA SILYA

Raca: PARRDA IE'I:l:ui.a.: .';EM INFORMACAD W L

Ocupacdo: Estad8 Civil: NAO INFORMADD
INFORMACOES DE ENTRADA 4 Escolaridade:

X ]

Resp.: ESPOSA-JANAINA -
Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
Procedencia: RESIDENCIA

'r -L-;par'ae utilizads: VEICULO PROPRID
Vitima de acidente por: COL.MOTOXCARRGO 07/10 COND A TARDE

Vitima de violéncia por: EM FRENTE AO GARRAFAO MANGABETRA
[ | Case Polieial 3

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE RO SER ATENDIDO
Tipo de Classificacde de Risco: AMARELO
Ph: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TE: | 1-Politraumatizade [ ] Cenvulsao -
Peso: Altura: | 1 Hemorragia [ ] Dispineia
. Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Circ. Abd: - 02%: [ 7 Regular [ 1 Chocado
i~ [ i Vomito
Queixa Principal Observacao

COLISAD CARRD COM MOTO FERIMENTO NGO PE ESQUERDOD

Hlstofla - Exa 2 Fisico = thora de atendimento medico) -"HE' rﬂﬂDJ'D ch’w} mbxajﬂ'ﬂ
’)ﬂﬁqudf)iwmq mmwsﬁﬁw%s aﬂ«@m a olyraene. ouna pe
+5n¢}|tr#

F‘Ei;;:c:%;c}ab JJOJU::'!J'T“@ Ev’-fﬁbo‘amﬂ ;ﬁzm ds medicacao
',i/ fo Rt cammn ¢ p /sy
Ll iy Lo R J '

e B :ﬁnm@ 1 ]
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ANOTACOES ‘DA 'ENFERMAGEM

Dtde| Medicamentos | Dese | Horario | Ewolucao

DESTINC DO PACIENTE
i [ 1 Residencia [ 1 Transferido [ ] Desistencia

[ 1 Alta a pedido [ 1 Enfermaria Obito: [
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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: 25/04/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.012,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEONARDO DA SILVA JUNIOR

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000039873-8

Nr. da Autenticacdo 9249E44D4829AC5B
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GAMENTO -"
i kﬁﬂerclsa

EMEAGIRA TARAIDA - (NS TRIRLIDON & DE TNERGIA BA

e 230, Hin 34 - Crinte Weils shir - Jadn Pewans | Pl CEP ELIT-483
CHP B S 1L (AOEI-A0  feec Bed 140820

: . CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

BRDS GO CLIENTE y
5/1577052-2

ARNAINA HEVES DE AROIM A SEVA
ALA MO TORISTAANTOND RELARMINDG DDS SAMTOS S O &2 B 3348 100

¥R PERSDA
R$ 205,02

MAR/2019 01/03/2019 202 12/03/2019

awEnergna carb

: JANAINA NEVES DE AMORIM DA SILVA
Roteire: 01-002-900-5050

Y
&e ﬂ E rG t Sa 836500000021 05020149000-5 15TT0522019-0 (3400002015-T
ez | R AN AR

WENCIMENTD
AR 1STTO62- 2015 034

RE 205,03
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Segusadora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
g LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

R e o s o s ST

Para mais escisrecimentos. acasse o Site www.ssguradomlidercom.br oy nre @M contato Alraves de um dos numerss baixo:

Central de Atendimente (para consuitas sobre Indenlzages & prémios, & tegunds o sexta-feira, das Bh & 20h)
Capitais o ragiBes metropolitanas: 4020-1556 | Dutras regides: 0800 022 12 06

SAL [parz reclimagBes e sugestfes, 24 horas por dia): 0B00 022 B1EI |  SAC|pare deficientes auditivas ¢ de falal: D200 022 1206 | Cermral Ouvidoria: 0800 021 91 35

7

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte imtegrante do processo de llquidaglo de sinistra, conforme estabelece a Circular namers 445112,
dispanivel ne enderago eletranico:
ntrpt/fwwwd.susep gov.on/BISL IOTECAWES/COCORIGINAL ASPRPTIRO=1&C0DIG D= 18836

A Circular SUSEP' n® £45/13, que trata d2 prevengda & lavagem de dinheire no mercade seguradar, determina que todas as Seéguradoras sio obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas ervolvidas no pagamentc d2 indenizacles, Esie cadastro deve conter, além dog documentos de identificagio
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixs de rands mensal, 2lem da respective cocumentacio comprabatoria

A recusa em fornecer as Informagbes de profissio e renca, neste formularis, ndo impede o pagementa 43 indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, par
determinagso da referida Circular, esta récuss & passival de comunicacdo ag COAFS.

'V SUPERINTERGENCLA DE SEGUADS PRIVADOS — SUSER, OREAD 45520 NsAVEL PELO CONTADLE £ FSCALIZACAD DUS MERCADDS GE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABEATA, CAPITALIZACAC E RESSEGURD, * CONSELHD DE CONTAOLE DE ATVVADADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURS DO MinisTERID DA
FAZIMOA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEDER, EXAMINAR § IDENTIFICAR AS OCO RAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILfCITAS PREVISTAS Na LE) N29.613/08,

N,

| Pelo exposts, eu lﬁ&iﬂm}d&.@ﬁh _._GMJ—..__ —

inscrito {a) na CPF/CMP) O“El 6 ' 509 E.} S'Zf h:!'z’l_.

na gualidada de Procuradar (3] / intermadiirio (a) do Beneficldrio

inscrito (2) no CPFsob o N2 ',5 3 ,_- i‘{fg'?a

»
do sinistra de DPVAT cobertura ca Vitima 4&

inscrita (a) no CPF sab & N2 353 349 :P' 3 ? fucc al confarme determinagdo 2a Circular Susap 445/12:

L]

Declaro Profissgo: Renga; - & apresento as documentos comprobatérios:

IX] Recuso informar

e

#

Declaro ainga, sob as penas da Iei e para fins de prova de resiotncia Junio a Seguraders Lider~DPVAT, resldir no endereto abalko, anekando a capla
do comprovante de residdneis do endereco infarmado. Estau clante de que a falsidade da presente declaragbe implicard nd sangio penal prevista
ne art. 238 do Cédige Penal.

‘ﬁim ﬂnofﬁ Jincall ) M‘Lﬁé . Puge g sH e
| Cidade: », | smﬁorp | CEP: 58055 gi% é

I:—' E-mail: |Té| ADDDYE

Local e Data: %9&& .__-_._h. = _3% OJ“’MM s

__Qf-_-_-:.:_____,.f;C_c,,_@L. = r.-Qﬂf%Jé._ R .

Asgsinatura de Declarante

DLDRL.OOT VOQ1/2027
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

|
w ANVA caliva LOPES ws Santog

RG 9 {’2% S 1 Ell i dala de expedicao _:LQ_I _.J_L?f
ﬂrgauSSiP—- Y& . portador do CPF ne 3¢ 234 ¥y =410 com

l:lummilm na cidade de , no Estado| de

. onde resido na {Rua/Avenida/Estrada)
Ra:Ppofe Maria LiArA, . L ukiveedtn S2U2

complemento_____ | declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abalm

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido t:clnm a
vitima Ny O ¢ 1 \e ’E""'péujo o condutor | era

Lloeonoadto  da  Scles Suewer
Velcul

M?:ggloumNE {295 |
Al w 5184/ ‘f 000 33% |
Chassi: 6 Z Nng E‘D- ?}?

Piata-do Aciden

Local eun:tag:en RQuonoa , 34 -cd- 19 |

CARTORIL

i
VIEIRA BATISTS

.Asslnatura do DECFarante I

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinis

Ey est,da’ !rdm Pecens
| Pll lliil Irl ii !ﬂi '-' i

| [L9-G14697100L:R 45,91 FAapin
134 B Rt B
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190251985 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEONARDO DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 07/10/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 17/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DO 39, 4° E 5° DEDOS DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE LIMPEZA E DEBRIDAMENTO, )
AMPUTAGAO DA FALANGE DISTAL DO 3° DEDO DO PE ESQUERDO, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: AUSENCIA CIRURGICA DA FALANGE DISTAL DO 3° DEDO DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA PARCIAL DO 3° DEDO DO PE ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau intenso - 75 o
qualquer um dos dedos do pé 10% % /5% R$1.012,50
Total 7,5 % R$ 1.012,50
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PROCURACAO
|OUTORGANTE: P ]
1o ecvandd  do Sil\se ?iuﬂxm
brasileiro(a),  estado civil Cobagdo F profissdo
~vole Weo , ¢ RG ne _334 0l I8 ;

CPF/MF n° ,_if)% %‘{"l? A3%- 30 residente e domiciliado(a) a Rua

 Intoeruo ?En%mw s Santes 5N
Cidade de %{‘JQE Fu-?.ﬂ.ﬂm Sy " Estado
 Foroolo CEP:  BRe06f -5 , telefone

AR R- <Ge0 , _OQses - D363

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754- 74
e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito a Agente Fiscal José
C. Duarte, 157, Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da !:'a_raiba.

| PODERES: 0 DUTDRGANTE concede poderes especiais ao DUTDRGADOI
para Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar |nfurmag6es|
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar |
o andamento do sinistro, ter informagBes e acompanhar pericias |
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto al
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informagoes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

=~ —~—- .
NStk /7 e — 7 i
VERANSIR 7 ¥ 7 (ZOUTORGANTE P
'-./. <
SERVICO NOTARIAL "VIEIRA BATISTA" ¥ OFICI0 DESTRITAL -
B iy Vieirs Batats - Tsbetin (¢ Baf® Axafngela Vsl - G Sl w h““a-._;..

Boas Elan Boryrn i iy 42 o Wi - L WOV s okl - P -

Reconbern, como autentic: e verdadeira;"a(s) FipRapls
LEQUARDD D6 SILUA JUNIORRsatsssesssuvedssisseafit
THEEERRRRRERRRRLORRTRRRLRRRRLELLLLEE LARRLY
En test.da verdade. Joio Pessoa-FR 28/03/2017 L5 2:13
E].k!ii? Alseida de Lisa - ESCREVENTE AUTORIZADO L
(2419-014643 JENDL:RY 19,91 FARPENSRS 0,29 FEPI:1RY 1,95 156284
SELO DIGITAL: A1LSS253-1009

{
ilal '%r
ria

ey A, de LM B
* Cebanin

Al Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 09:42:02 Num. 36892393 - Pég. 17
Fup http://pje.tjipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112009420286400000035211266
% Numero do documento: 20112009420286400000035211266




-

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0112082/19
Numero do Sinistro: 3190251985
Vitima: LEONARDO DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 07/10/2018
CPF: 153.348.738-30 CPF de: Prdprio Titular do CPF: IJ'E(“)I{\I(')AF?DO DA SILVA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENGAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacdo 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: 12/04/2019 Data do cadastramento: 12/04/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03
ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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