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

25/11/2020
Numero: 0801577-42.2020.8.15.0371

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 72 Vara Mista de Sousa

Ultima distribuicdo : 23/06/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

RAIMUNDO DOS SANTOS LEITE (AUTOR) JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA (ADVOGADO)
FELIPE EDUARDO FARIAS DE SOUSA (ADVOGADO)
DAYANE NUNES RAMOS (ADVOGADO)

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

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
37078(25/11/2020 11:34 (2766877 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
197 = = =




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, 05 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200100791 Vitima: RAIMUNDO DOS SANTOS LEITE
Data do Acidente: 12/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EVANDRO CASSIANO FERREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAIMUNDO DOS SANTOS LEITE

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
:rlr base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

Q

2 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.

00020672

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,

a

-

Seguradora Lider-DPVAT 5
wn

. ~ wn

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/11/2020 11:34:18 Num. 37078197 - Pé.g. 1
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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, 12 de Marco de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200100791 Vitima: RAIMUNDO DOS SANTOS LEITE

Data do Acidente: 12/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EVANDRO CASSIANO FERREIRA
Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), RAIMUNDO DOS SANTOS LEITE

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificacdo e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15610740
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200100791 Vitima: RAIMUNDO DOS SANTOS LEITE

Data do Acidente: 12/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EVANDRO CASSIANO FERREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), RAIMUNDO DOS SANTOS LEITE

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:

o

2 Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 6.750,00
N

S Dano Pessoal: Lesbes de Orgéos e estruturas cranio-faciais,

= cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem

2 autonémica, respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de

@

o

qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

vital 100%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 100%) 50,00%

Valor a indenizar: 50,00% x 13.500,00 = R$ 6.750,00

Recebedor: RAIMUNDO DOS SANTOS LEITE
Valor: R$ 6.750,00

Banco: 001

Agéncia: 000000759-5

Conta: 000010050929-0

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,

Num. 37078197 - Pag. 3




L LiDE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B e L o)
- —

( Escolha ofs) tipols) de cobertura: [T DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ wvauoez permanente ﬂm]
2- N cio sinistro ou ASL:

- No!ne completo da vitima: -

mmulmm:mummmmmwmmmm-mmw N9 8453012

5 - Namg completo: A 6-CPE:
LR Bo_tows <ArTed 4 41T 008,342 v0%.0/
7 - ProfissBo: 8 - Enderago: < L 9 - Nimero: 10 - Complemento;

Reecuvsol MUCLED HABITAC ornl TIT 2

11 - Bairre: | 12-Cidade: | 13-Estado; | 14-CEP:

AREA UIRAL |Sa0 (ron‘chLo BB lcfRIY-ppp
15-E-mail: ’ = ooo):
VAR DI He (SPL/A 7/&9 1Bl Cong &) vz 1254

; bmmnuuumnummpaﬁ.m“wmrmmﬂmmmmnumw{mmmm

E 17 - Nome completo do Representante Legal:

o< §

S 18.CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

L%}

E Declaro, para todos os fins de direita, residir na endereqo acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

a =

E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[l recuso INFORMAR [0 rs1.00A kS1.000,00 [0 #s$2.501,00 ATE RSS.000,00
[ sem renpa [ rs1.001,00 ATt RS2.500,00 O Aacma oe rss.000,00

b g = L

[[] conTa CORRENTE (rodos os tancos)
[ Bradesco (237) [0 i (342) Nome do BANCO:

[ sancodosrst(001) [ Cabea Econdemica Federal {104)
satnen(0 7.5 5)(&) conm (5o 979 () | astman( () conn (. O
{imferrmar o digito s exstic] Defeerraar & chigites sy msisic)

[erfowmar o digito so existir) [informar o digito s existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha tiula ridade, o valor da indenizaglo /reembolso do Segura DPYAT
d que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivacto do crédito, quitagdo total do valor recebida

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob 33 penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizacio do Segura DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
* Nbo ha IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncla; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regillo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem 2 apresentaclo do laudo do IML, concordando, desde jd, sm me submeter 4 andlise miédica presencial, caso necessdrio, bs custas

da Seguradora Lider para verificaclo da existénela e quantifica;lo das lesfies permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagio ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a svaliaglo médica, caso
discorde do seu conteddo

DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- T

Chll s , m m ! &
B-Emdew:num 1 ZE-Um-irnH; 2?-;lnln'mrnmm

o

'l‘.:--.__l' ke

K i n

MORTE

ﬁ.m L] 5im | 29-5etinha filhos, informar | 30- Vitima deboy Sim | 31 - Vitima :S&m 32 - 5e tinha irmdos, informar 33 - Witima debicu GSam
teve filhos? [ ygg | Vivos: Falecidos: nasceuo s rescen)? [ g | teve emBos? [T nag | Vivos: Falecidos: pats/anads vivos? D Nio
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indeniracho do Seguro DPVAT por morte dqueles heneflcnirl.u; Que se apresentarem & provarem

esta condiclo, estando ciente, alnda, de que qualguer omisso ou deciaragdo no verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

A
? 38-12 | Nome:
- 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roga) CPF:
— Assinatura da testemunha
;,'- 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (2 rogo) 39- 2% | Nome:
3 CPF:
2 37 - Assinatura de quem assina a pedido [a rogo) e

00-Locaie 0we, SOUSA - P13 O Y O& PiaR

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

PR PR A

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/11/2020 11:34:18 Num. 37078197 - pag_ 4




T CIVH. 35¢ DA PARAIBA
2* Delegacia Distrital de Sousa et et o wail:
Cartbrio Titular PARAI® A

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

Boietim de Ocoméndia n®. 565/2018

%WEERESM&WUMWEMHEWEGFD,WMG&SOUWP&M

pmmwmmm:mmmnu},sm;mmm(a] Dria).

FRANCISCO CLAUDIO BESERRA, Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escrivi(o) do seu
wolta 09h:00mi a PESSOA a :

wmmmmwn,mmmm.mm:mm:m

telecomunicages, filho(a) de Raimundo Dos Anfos Leite £ Maira Erciia Dos Santos Leite,

m&m,ma}emnﬂﬁﬂmﬂﬁmdemde}dommﬁn

m:dmﬂma}da]mﬁ,ﬂum,MGmnmdemfﬁm:
. Na odade de SOUSA/PB, fone(s) para contato: 99144-2211.

amhhﬂ%a%ﬂmmﬁ%mm&m
mm:a.nm),mmumammmmm
narrar, conforme .'

1) Natureza do fato: ACIDENTE

=]~

sariva(o)/Agente
Matricula n® 168.611-9

Num. 37078197 - Pag. 5




L LiDE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B e L o)
- —

( Escolha ofs) tipols) de cobertura: [T DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ wvauoez permanente ﬂm]
2- N cio sinistro ou ASL:

- No!ne completo da vitima: -

mmulmm:mummmmmwmmmm-mmw N9 8453012

5 - Namg completo: A 6-CPE:
LR Bo_tows <ArTed 4 41T 008,342 v0%.0/
7 - ProfissBo: 8 - Enderago: < L 9 - Nimero: 10 - Complemento;

Reecuvsol MUCLED HABITAC ornl TIT 2

11 - Bairre: | 12-Cidade: | 13-Estado; | 14-CEP:

AREA UIRAL |Sa0 (ron‘chLo BB lcfRIY-ppp
15-E-mail: ’ = ooo):
VAR DI He (SPL/A 7/&9 1Bl Cong &) vz 1254

; bmmnuuumnummpaﬁ.m“wmrmmﬂmmmmnumw{mmmm

E 17 - Nome completo do Representante Legal:

o< §

S 18.CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

L%}

E Declaro, para todos os fins de direita, residir na endereqo acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

a =

E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[l recuso INFORMAR [0 rs1.00A kS1.000,00 [0 #s$2.501,00 ATE RSS.000,00
[ sem renpa [ rs1.001,00 ATt RS2.500,00 O Aacma oe rss.000,00

b g = L

[[] conTa CORRENTE (rodos os tancos)
[ Bradesco (237) [0 i (342) Nome do BANCO:

[ sancodosrst(001) [ Cabea Econdemica Federal {104)
satnen(0 7.5 5)(&) conm (5o 979 () | astman( () conn (. O
{imferrmar o digito s exstic] Defeerraar & chigites sy msisic)

[erfowmar o digito so existir) [informar o digito s existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha tiula ridade, o valor da indenizaglo /reembolso do Segura DPYAT
d que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivacto do crédito, quitagdo total do valor recebida

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob 33 penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizacio do Segura DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
* Nbo ha IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncla; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regillo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem 2 apresentaclo do laudo do IML, concordando, desde jd, sm me submeter 4 andlise miédica presencial, caso necessdrio, bs custas

da Seguradora Lider para verificaclo da existénela e quantifica;lo das lesfies permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagio ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a svaliaglo médica, caso
discorde do seu conteddo

DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- T

Chll s , m m ! &
B-Emdew:num 1 ZE-Um-irnH; 2?-;lnln'mrnmm

o

'l‘.:--.__l' ke

K i n

MORTE

ﬁ.m L] 5im | 29-5etinha filhos, informar | 30- Vitima deboy Sim | 31 - Vitima :S&m 32 - 5e tinha irmdos, informar 33 - Witima debicu GSam
teve filhos? [ ygg | Vivos: Falecidos: nasceuo s rescen)? [ g | teve emBos? [T nag | Vivos: Falecidos: pats/anads vivos? D Nio
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indeniracho do Seguro DPVAT por morte dqueles heneflcnirl.u; Que se apresentarem & provarem

esta condiclo, estando ciente, alnda, de que qualguer omisso ou deciaragdo no verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

A
? 38-12 | Nome:
- 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roga) CPF:
— Assinatura da testemunha
;,'- 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (2 rogo) 39- 2% | Nome:
3 CPF:
2 37 - Assinatura de quem assina a pedido [a rogo) e

00-Locaie 0we, SOUSA - P13 O Y O& PiaR

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

PR PR A

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/11/2020 11:34:18 Num. 37078197 - pag_ 6




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 6.750,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAIMUNDO DOS SANTOS LEITE

BANCO: 001
AGENCIA: 00759-5
CONTA: 000010050929-0

Nr. da Autenticacdo E5348FEOBO3E67A3

Num. 37078197 - Pag. 7
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EVANDRO CASSIANG FERREIRA
R ESTER FERMANDES U's.WEi-IIA 76

JARDIM SORRILANDIA A 4 ¢ 10w IO
58805-010 SOLSA ra st K
Pyl alelian = p il

ke pasr erabrrins Clamy WP
P Vot s bl bagjam WA
P i e s i, s THNOY W T

Veja aqui o que ecta sends cabrado:

1.Flano Contratade RS 999
Z0utros Langamentos RS 41.82|
Total RS 81,81
Pariodo de Uso Vencimento
de 19/11/201% 0 18/12/2019 15/01/2020
Valor pass s dibme conta- RE &2 99
1 Plaro Contratsds B} 99173 1754 Valor BS
o Covpats Clare MY (R
e Wit Deogrians
Clarg Comtrole 358 « Mirwto Timitados 758
Duscento de mlscomemmesa AL
Servigos Indusos no sey Plano
Pacots te Dedos Conmale J08
[- Sub Totel - Manc Contratads RS 999 ]
3 Owtron Lancamentos
Dabimgn Araengees - Bef THI0F -
buroy o Ml !ﬁ;:;
| Subs Tote - Ouiros Langamentos u”;,_“"']
Totsl @ Pagar RS 8181
Prezado Chente,

O total valor a ser pago refers-se & conta atual & eventuais saldas srteriores.
Caso tenha sfetuado este pagamento, utilize o boleto de Mas, na uitima pagina.

'—Mmmmulumfmwmmw
s s eeanadon s chenne. Cammalfn Spniinamo de Aagi VT e, h"":':-' f.m""““'“'"'"“‘"*““ s s aa

L

S5r. Caixa, receber pagamaente em dinheiro.

B & cariros. ~=
Cadac Dibute Automatios Farodo de L Total Vencimanto
TO0554514 wAve . wze | RS 81,81 15/01/20

Clero NE DDD &1 2 89

ﬁ[r W‘I‘IE‘IMSJ-? 511-03&2312?-‘3
| IIiiI\IiiIiI“— S

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/11/2020 11:34:18
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112511341793200000035385048
3 Numero do documento: 20112511341793200000035385048
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Capilats ¢ ragies metropoftanas; £ Outras ragies: 0800 027 13
Hh—wl“lh—-mu- | BAC (para deficiemtes mudithees ¢ dy fatal: OB00 17 13 05 | Comral Guvidonia: 0800 021 31 35
rmm

O preanch, deite F ,iMMhmﬁw#mmmhﬁ-u (L LT TR
FuprnnE fe enderegn « ietnldsigg. v e

Wt v . YRR gt P IMLITT CAWER/DOCORIGIMAL ASFITIPD CLRCODIC O 29838
A Corculng SUSEP! n¥ 44512, qué trata da PrEvEngdo ) iavagem te dinkers no mwercade spLrador Selermimg que Soday &6 Seguridenss Lis Bhngata
. dautro daw p hoidas 1 pag; v indeniragha. Fule ¢ ™ OFvE contei. shim dos documenios e kbendificaio
mmmnm-nhhmmmhMWMml
Amnhmulm*mrm.wmmlmnrumnnfwuhw OPVET sanfudo ser
! ﬂﬂwaw‘urﬂﬂmﬂumlmruqu‘.
'hnnuMﬂMM-MhhMlmmu FOCAUACAY DO% Ml ACABO | [ MGURD, PROVIOEMEIR PRivans

ARiAtA, CAMTALIEACKS ¢ m*mumuWrmamn, OROAD wTraman it O 3 T HUTURA B AN ATEmD Da,

PALEsmA, TEi R FIRALIDADE EMCIPLINAR, ARLICAN PFRAT ADAHSETRATIVAL, BECEREN, EXSMINAR | IRENTIFCAR 44 OCTMECAL SAARTAL B EPIViDADE
ICITAS PATRETAS WA L8 e G109

veio wosso, o0 EVAMPAO £ ASS Ane O Fernt g N sl 20N

immummnumm.ﬁf_)ﬂ Pa quelidade de Procursdor (a] / Inmedidrio {s) do Beneficiirio
ﬁﬂ.r.ﬂﬁﬁﬁﬁ_ﬁﬂm_ﬂmﬁmuiumme mOYS.3Y3¥8Y 0/
to i e 0o cotena IVALSDED _awmms QB P10 70 LoS eanTes Lt

nscrite (o) na CPF sob o N8 ﬂ’(?j 35‘3- ? ??}‘ ﬁf .mw#mwwu:

30 SO fAn' A SOUVS A

_ . PR $eeos 010
i s BPVATR) 6181) . o opd 83%9,93. (EsY

DLDRLOO0L VOO 2017

Num. 37078197 - P&g. 10




Relatério Médico

Paclente Raimundo dos Santos Lelie, 36 anos, vitima de acidents com moto no
municipio de Sousa, BR 230- PB no dia 12/08/2018 com BO de nimero 586/2018.

ﬁpmanm.amdmrrindndnm. trauma na regido frontal do crénio, trauma
umhmmwdammﬁmmdmmﬂmuMumﬂrawmu
corpo.

Foi submetido a procedimento cirlirgico para tratamento das fraturas em face com
redugdo + colocagao de fixaglo rigida (FIR) e tratamento conservador para o trauma na
regiao frontal com cranio com use de anti-inflamatorio, analgésico e repouso por um
periodo de 30 dias. O mesmo recebeu aila definitiva em 12/09/2018.

Ao exame:
Observo presenca de cicatrizes pelo o corpo,

Face esquerda + Arco Zigomatico + Seio Maxilar apresenta dor a palpagéo, crepitagbes,
parestesia, diminuigo do movimento de abertura da boca e diminuigio da forga
mastigatdria,

Regido Frontal do crénio apresenta dor a palpagao.

O mesmo reiata presenca de episddios de cefaleia com intensidade forte, vertigens
frequentes e parestesia.

Do exposto, concluo que hé debilidade permanente e limitacdo em 50% da capacidade
funcional mastigatéria. Considerando compromelimento funcional permanente para as
atividades laborativas a/ou da vida didria.

Sousa, 20.02.2020 ? :

Dr? Luizi an
CR
Luiziane Lira Mobre Fantas

CRM: 8445 - PB
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIC
Paciente: Raimundo dos Santos Lete

R T
Uata: 13/ 08/ 2018

mmmmd‘mmmmm@mmm_

" Obrigado por referir este paciente.

OBS.: EXAME DOCUMENTADO EM 02 FILMES RADIOGRAFICOS. EVITE EXTRAVIA-
LOS. POIS ARQUIVAMOS EXCLUSIVAMENTE A COPIA DO LAUDO.

CRM-PB 7804

h““ﬁhﬁ-mw‘m_m
Cﬁ'm—hﬂmrmfﬂ?ﬂ:ﬂ) Fex: 522-2790
CNPJ: 03.545.948/0001-45

e-mail: tmgcores@hotmail com
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Sequradons s
0 LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Ry ) — A

Pars maly paclarecimentos, scesse o site oL Du Bntre em contatn atraves de pm oon numens aboi:
uunmm—mmw-mm-m—mmmum#mmuu:u-lhhu.
SAC {para dirvidas e reciamagdes): 0800 022 B189 | SAC (pars deficientes auditivos e de fala): 0200 022 12 06
Canal de Denuncia: 0800 591 2563 | Ouwvidoria: 0800 02191 35

Nimero do pecidoopvar: 2/ §0 €Y b0 € 9 mumﬂﬂuﬂmafﬂ] '
Nowwe do bemeficiinr (LALLM UNEO Bos ShvTor LE1YE £ do beneciso: 019,343, ¥2¢- 0/
Nome do solichante: £L/A) W EI10 CASSIAr O FENREINA cosdosoncmme: 0€F, 202. %6 |/

7] pAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E NVALIDEZ PERMANENTE O morTe

IBESCREVER]

%

SeUSA-FB,. 0Y DE mATILO DE 2020

5‘10“‘740" W;‘M—ﬁy
Assinzturs do solichants ou de quem pzsing a pedico (7 rozo)

f BABOETANTE. \
Detols de orewnche todos oo darios, imrpsima g foreuliean, HETS # ANTRECE N0 Mo 2o G e menie e que dey eiress O meie 5o seu pediss o Sagyae DEVAT H
Ctervacio sobire bensficine fritima ndo ifsbetaade:
0 ~lo afabetisase des excnlber peacs de 1us corfianca, aiatetizesa, T CAPAL PR présnchar @ awinar o dormitdeio, 8 teu pedids (s e rogo)
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: -
Nome: LAY /o Frol SAwTos (ELLE
RG: S254.3Y Orgéo Emissor: 7/ (7 CPF:
Nacionalidade: [(J¢4<, (£ /IC() _Est.Civil: t/Sa 0 Profissio:
Enderego: MINC LE O  HAMTALIOr AL JIT N°

Bairro: Af14A R IAL Cep: S £ LY. 000 CidadelUF: £ A7) feor/CRLY~ PB

Ui CNEND

OUTORGADO:

Nome: EVANDRO CASSIANO FERREIRA

RG: 3046912 Orgdo Emissor: SSP/PB

CPF: 088.202.764-61

Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: CASADO Profissio: VIGILANTE

Enderego: RUA ESTER FERNANDES DE OLIVEIRA N° 76, Bairro: JARDIM SORRILANDIA
Cep: 58805-010,Cidade/UF: SOUSA/PB
Telefone: (83 ) 98138-7595 (83 )99173-1754

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador o outorgado acima
qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT & suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de
indenizacéo referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar efou requerer
quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras con sorciadas |, incluindo receber informagbes sobre pericia
meédica e solicitar reagendamento, solicitar BO em qualquer delegacia, ou batalh&c de Policia Militar, @ PRF, solicitar
copiar de prontudric medico, (FICHA DE ATENDIMENTO, PRONTUARIO DE INT EHNA.QAO. AMBULATORIO
HOSPITALAR), em que 0 OUTORGANTE tenha sido atendido, em Hospitais publico ou privado, solicitar copia de
atendimento do SAMU, BOMBEIROS, podendo substabelecer & praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para
o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizacdo do Seguro DPVAT referente a:
vitima: A1 M U DO Bos SAT DS LacTe

crr 04 9. 343, %9Y._ o) Data do Acidente: [ 2 | 05 ;20 /8

Cobertura solicitada: ( ) Invalidez Permanente { )DAMS { ) Morte

SOUSA-PR. 0Y [CF (vIARLE EF 207 0
Locale data ~
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0420051/18

Vitima: RAIMUNDO DOS SANTOS LEITE Data do acidente: 12/08/2018
CPF: 049.343.794-01 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EQII.PIIEUNDO DOS SANTOS

Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO : 973.419.833-53

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

RAIMUNDO DOS SANTOS LEITE : 049.343.794-01

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: 21/11/2018 Data do cadastramento: 21/11/2018
Nome: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 973.419.833-53 CPF: 856.703.089-72
CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO MARCOS AURELIO VIDAL
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/11/2020 11:34:18 Num. 37078197 - Pég. 22




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200100791 Cidade: Sousa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO DOS SANTOS LEITE Data do acidente: 12/08/2018 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DA PAREDE LATERAL DO SEIO MAXILAR ESQUERDO, DA FACE ORBITAL, DO ARCO
ZIGOMATICO ESQUERDO. P7

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. P1
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DAS ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DAS ESTRUTURAS
sequelas: CRANIOFACIAIS.

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME RELATORIO MEDICO DATADO DE 20/02/2020, LUIZIANE LIRA N. FONSECA, CRM: 8445,

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 médio - 50 % 50% R$ 6.750,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Total 50 % R$ 6.750,00

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/11/2020 11:34:18 Num. 37078197 - Pég. 23
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