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

Numero: 0872404-72.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 72 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 07/11/2019

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

27/11/2020

Partes Procurador/Terceiro vinculado
JEFFERSON ANDERSON CANDIDO DE FARIAS (AUTOR) ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO
(ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU)
ALVARO VITORINO DE PONTES JUNIOR (TERCEIRO
INTERESSADO)
Documentos
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Assinatura
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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, 05 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190362045 Vitima: JEFFERSON ANDERSON CANDIDO DE FARIAS
Data do Acidente: 23/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JEFFERSON ANDERSON CANDIDO DE FARIAS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00845/00846

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

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.

00030423

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14412502
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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, 18 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190362045 Vitima: JEFFERSON ANDERSON CANDIDO DE FARIAS

Data do Acidente: 23/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JEFFERSON ANDERSON CANDIDO DE FARIAS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
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Recebedor: JEFFERSON ANDERSON CANDIDO DE FARIAS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 00000111080-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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

Estamos aqui para Vocé

5_'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/11/2020 11:34:03 Num. 37186135 - Pé.g. 2
" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112711340352400000035486375
Numero do documento: 20112711340352400000035486375



[ Segquradine h
L LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT ‘
,_ .

Escolha ols) tipofs) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ﬁ INVALIDEZ PERMANENTE O mone

rm‘du;lnh!.lo o ASL: CIPF o wikirma: MNome mmpleplo di vitima: i [
D4 h;l‘-} O 53;.]‘"} [, IO ETH ?fﬁ y jo\ SEF I e ? wi2 ¢t S o f-"*—ﬂ?ﬁ zo s e T )
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP. N¥ 445/2012
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- _Buzlam, para todos es fins de direita, residir no enderogo acima informada, conferme comprovants anexo (ANEXAR COPiAlL
.‘ e ———————— —rat o —
= RENDA MEMSAL:
b4 RECUSO INFORMAR [] avt ms1.000.00 [ #$3.001,00 ATE RE5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R510.000.00
2 [ semrenoa [ ns1.001,00 ATE R$3.000,00 ] ns5.001,00 ATE R57.000.00 ] Acina DE #$10.000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UNA OPCAQ DE CONTA
(=]
<[] CONTA POUPANCA [somenie para os bancos ol Asuale i o) [[] cONTA CORRENTE {feds o tancen)
Bradesco [237) e (341} Nome do BANCD:

[ ewsco do Brasit {002 Cabea Econdimica Federal {104

nsincmo conma:( 777 2R ]@ Aﬁ!ucm{:)o cona: [ _}O

[intpemar o digho 1 existy) {indarmar o digito s exitic) {intormae o digfo 1o existin) {informat o digho e eiitir)

Autorizo o Seguradora Lider a creditar na conta bancdna infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizaclofreembolio do Segure DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde & e somente apds o elelivagdo do erédito, auitagio total do valor recebids,

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lel, que estou lmpossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal [} para os fins de requerimento de Indenizagio
da Saguro DFVAT por invalides permanente, Gmil ves que {ansinalar uma das opgdes):

] M3 hi ML que atenda a regiSo do acidents ou da minha residéncla; ou
] oML que atende a regido do acidente ow da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

WFO IML gue atende a regifio do acidente ou da minba residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
il

tive assinatado, soliciio o prosseguiments da analise do meu pedido de indenizagho do Segurc DPVAT, por invalider permanente, tom base na documeniagio
apresentada, concordando, desde j4, #m me submater & avaliagho médica bs custas da Seguradora Lider para werificacio da exlsténcia e quantificagho das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, 41¥, declarardo que esta autorizaglo ndo significa prévia concordincia com a fulura
avalinglo madica ou rendncia 3o direito de conlesta-b, caso discorde do sew conteddo

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T Saltelro [] Casado (e Crvil) [ oworclasio [ Separada budiclaimente [ viiwe | Data do dbito da vitima:

Graw de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheirofal: [ ] Sim ] NBo | 5 viima delou companheirola), informar o nome completo:

Vitlma teve filhos? Sim D Mio | Se tinha filhos, informar quanios: Vitima detou Sim Mio | Vitima delxou Sim Nio
D Vivos: Falecidos nascituro [val nascer)? D D paisfavds vives? D D
Estou clante de que 3 Seguradara Lider pagard, easo devida, a indenizagio da Segura DPVAT por morte dgueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

eita condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omivsdo ou declaragia ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valar recebido, além da
responsabifidade criminal por hfr.ll;iufln Miﬂa".’fl".' do Codige Penal

l / TESTEMUNHAS .
Local & Data, g [ Cmx o¢-06.Jase 17 | Nome:
MNome: ‘f'; . CiPF: e ;SE\_‘
CPF: A oS TN
/N Assinawna
*) nssdtlalura de u.uu:n assina A ROGOD 21 | Nome: i - 4
cPE: I.‘ - ] 11 P ]
Assinatura da vitima/beneliciirio (declaranta) \L\'b - &
o 2

e A
_ A - oD
Agsinatura do Representante Legal [se howver) Assinatura do Procurador (so houver)

[*] A vitima/beneficlinio nlo alfabetizado deverd escalher oulra pessogs alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulirio, A SEU ROGO,
na presenga de 2 |duas) testemunhas masores e capaces, comprometenda-se o dar-lhe cifndia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatum,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TDDOS.

FP5.001 V00172018
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pacia Geral da Policia Civil
Secretania de Estado da
Defesa Soci

Regional de Policia Civil I
il de Jodo Pessoa - Setor PARAIBA o s o 7

_REGIQy ;SECRETARIA DE ESTADO DA 0LiC| A L s GOVERN
. éix:f\:ciﬁ“h?%gn& A E DA DEFESA SOCIAL P m 3 .

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorrénein Policial N° 053951.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a lranscrever na integra: A(s) 10:44 horas
do dia 30 de maio de 2019, na cidade de Jofio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matriculs 1560913, e lavrado por Gerusa Cavalcante Nogueira, Agente de Investigacio,
matriculs 1273396, ao final assinado, compareceu Jefferson Anderson Candido de Farias, CPF n®
070.877.734-10, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), profissio Autonemo, filho(a) de Maria
Angela Candido de Aranjo e José Eronildo Farias, natural de Jofio Pessoa/PH, nascido(a) em 08/09/1995 (23
anos de idade), residente ¢ domiciliadoin) no(a) Rua das Violetas, N* 44, bairro Bairro das Indistrias, rendo
come ponto de referéncia Proximo Ao Mercado Zé do Arroz, na cidade de Joio Pessoa/PB, telefone(s) para
contato (83) 98660-1 550,

Dados do(s) Fatos:

Local: Av Abdias, Proximo a Padaria Pio Fino Pdo, Joio Pessoa/PR3, bairro Bairro das Industrias: Tipo do
Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 23/09/18 21:14h. Tipificagiio: em tese,
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303 § 1°: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 23/09/2018, POR VOLTA DAS 21HI4MIN, VINHA TRAFEGANDO NA AV. ABDIAS. NO
BAIRRO DAS INDUSTRIAS, NA MOTO DE MARCA-HONDA/CG 150 FAN ESI, DE COR-PRETA, ANO-
2013/2013, PLACA-NQK7973/PB, CHASSI-9C2KC1670DR463513, CRLV EM NOME DE MARIA
ANGELA CANDIDO DE ARAUJO, VITIMA DE COLISAO MOTO X CARRO, SENDO SOCORRIDO
PELO SAMU PARA O COMPLEXO HOSPITAL MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY,
REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO NO DIA 01/10/2018, COM ALTA MEDICA NO DIA
02/10/2018, CONFORME CID-10 §-82.6, ASSINADA PELO MEDICO YURY CORDEIRO.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio, A
referidn ¢ verdade, Dou fé,

Joio Pessoa/PB, 30 de maio de 2019,

J———

G—;—; —— : Ao
/I = ——__ - ¢ L ¢ ﬁl.w({_z';_
UEﬁ'USﬁ'C?‘ﬁ.VhLCﬂNTE NOGUEIRA JEFFERNON ANDERSON CANDIDO DE FARIAS
Agente de Investigncio Naticiante

Procedimento Policial: 05951.01.2018.1.00.401

n

2l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/11/2020 11:34:03 Num. 37186135 - pag_ 4
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REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP. N¥ 445/2012
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.‘ e ———————— —rat o —
= RENDA MEMSAL:
b4 RECUSO INFORMAR [] avt ms1.000.00 [ #$3.001,00 ATE RE5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R510.000.00
2 [ semrenoa [ ns1.001,00 ATE R$3.000,00 ] ns5.001,00 ATE R57.000.00 ] Acina DE #$10.000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UNA OPCAQ DE CONTA
(=]
<[] CONTA POUPANCA [somenie para os bancos ol Asuale i o) [[] cONTA CORRENTE {feds o tancen)
Bradesco [237) e (341} Nome do BANCD:

[ ewsco do Brasit {002 Cabea Econdimica Federal {104

nsincmo conma:( 777 2R ]@ Aﬁ!ucm{:)o cona: [ _}O

[intpemar o digho 1 existy) {indarmar o digito s exitic) {intormae o digfo 1o existin) {informat o digho e eiitir)

Autorizo o Seguradora Lider a creditar na conta bancdna infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizaclofreembolio do Segure DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde & e somente apds o elelivagdo do erédito, auitagio total do valor recebids,

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lel, que estou lmpossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal [} para os fins de requerimento de Indenizagio
da Saguro DFVAT por invalides permanente, Gmil ves que {ansinalar uma das opgdes):

] M3 hi ML que atenda a regiSo do acidents ou da minha residéncla; ou
] oML que atende a regido do acidente ow da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

WFO IML gue atende a regifio do acidente ou da minba residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
il

tive assinatado, soliciio o prosseguiments da analise do meu pedido de indenizagho do Segurc DPVAT, por invalider permanente, tom base na documeniagio
apresentada, concordando, desde j4, #m me submater & avaliagho médica bs custas da Seguradora Lider para werificacio da exlsténcia e quantificagho das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, 41¥, declarardo que esta autorizaglo ndo significa prévia concordincia com a fulura
avalinglo madica ou rendncia 3o direito de conlesta-b, caso discorde do sew conteddo

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T Saltelro [] Casado (e Crvil) [ oworclasio [ Separada budiclaimente [ viiwe | Data do dbito da vitima:

Graw de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheirofal: [ ] Sim ] NBo | 5 viima delou companheirola), informar o nome completo:

Vitlma teve filhos? Sim D Mio | Se tinha filhos, informar quanios: Vitima detou Sim Mio | Vitima delxou Sim Nio
D Vivos: Falecidos nascituro [val nascer)? D D paisfavds vives? D D
Estou clante de que 3 Seguradara Lider pagard, easo devida, a indenizagio da Segura DPVAT por morte dgueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

eita condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omivsdo ou declaragia ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valar recebido, além da
responsabifidade criminal por hfr.ll;iufln Miﬂa".’fl".' do Codige Penal

l / TESTEMUNHAS .
Local & Data, g [ Cmx o¢-06.Jase 17 | Nome:
MNome: ‘f'; . CiPF: e ;SE\_‘
CPF: A oS TN
/N Assinawna
*) nssdtlalura de u.uu:n assina A ROGOD 21 | Nome: i - 4
cPE: I.‘ - ] 11 P ]
Assinatura da vitima/beneliciirio (declaranta) \L\'b - &
o 2

e A
_ A - oD
Agsinatura do Representante Legal [se howver) Assinatura do Procurador (so houver)

[*] A vitima/beneficlinio nlo alfabetizado deverd escalher oulra pessogs alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulirio, A SEU ROGO,
na presenga de 2 |duas) testemunhas masores e capaces, comprometenda-se o dar-lhe cifndia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatum,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TDDOS.
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Num. 37186135 - Pag. 5




K
L]

R I T, . .
> PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAC PESSR ‘“{~ P Ficha Nr: 1660153 Atd: Nac Regul:

COﬁ?LEXD HOSPTITALAR MAHGABE{BA GOV, TAMCISIO BURITY Data: 23/09/2018

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTR DUARTE 5/N Hora; 21:14:14

58056-384 JOADQ PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GIULIAHNA DE MENWEZES |
FRX:{ ] - CHPJ: - Clinica: CIRURGICA

DADOS DO PACIENTESE Num, de vezes atendide: 1
Naome: JEFFERSONM CANDIDD DE FARIAS Hum. Prentuario: 2018.0%.003292

CNS: SEM CNS Sexo: M SEM DOCUMENTO: SO Forme:: 32122560 '\

Natural: JORG PESSOR/PB  Data Masc.: 23/09/1995 Id: 23 ano(s)

End.: RUA/ HNAQ SCOUBE INFDEMAR, O
Balrre: IMDUSTRIAS  Cidade: JORQ PERSON 1IF :EBR

Mae: MARLA ANGELA CANDIDO DE ARAUJO SILVA Pai:

Raca: BRANCA Etnia: SEM INFORMACAD " .
Ocupacic: AUTONOMO N Fstado Civil: SOLTEIRO({A])
[INFORMACOES DL EMTRADA : Escolaridade: PRIMETRE GRADM INCOMPLETO

&1, ESPOSA/S VICTORIA
ﬁ%ﬁ?noc. Responsavel: 0 [/ SEM DOCUMENTO: SD
Procedencia: RUA

- e ——————— \m* A R e e

- I
Transporte utilizado: SAMO f

Vitima de acidente per: VITIMA*QELCOLISAO MOTO +CARRO RO A& .

Vitima de vicléncia por: 20:00, KW B. DAS INDUSTRIAS
[ ] Case Policial

PRE-CONSULTHR . CONDICOES DO PACTENTE AD SER ATEQDTﬁG
Tipo de Classificag8s de Riseo: AMARELD -
QA: FE: [ ] Aparsntemante Pem | ] Grave
FC: , TE: [ ] Politraumatizado [ ] Convulaan
Peso: . Altura: [ ] Hemerragia [ 1 Dispineia

" Glicemia; i IMcs [ | piarreia [ 1 Agitaedo
Cize. And: G 02% 5 [ ] Regqular [ 1 Chacado
R [ ] Vomite
gueixa Principal Chservacao
B "ENTE VITIMA DE COLISAO CARRO X MOTO, NEGE ALERGIA MEDICAMENTOSA (SIC)

TheyZIDD PELO SAMU TRAUAM EM MIE

Num. 37186135 - Pag. 6
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|
____________________ .
ANQTRCOES DA ENFERMAGEM
Ltde| Medicamentos I Bgae | Horarie | Evalucas
I : | i {
i ' | ; [
i | | |
t . I I ;
! ' | | )
. | . I | |
| P | I I
! ———————————————————————————————————————————————— A Y P—
o,
-------------------------------- | Reservado p/ liberacac
Aszinatura da Enfsrmagem I -
_______________________________________ S, =2

PROCEGIMENTO REALIZADD

DESTINO CO PACIENTE
[ ] Residancia [ 1 Transferido [ ] Desistencia [ ] uUTt
[ 1 Alta < pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestade [ ] SVO [ } IML

}Wm@/&/zg% ng/ ............ e

Aszinatura do Pacienie/RefgbnsaveT Assinaturaz e Carimbo do Medico

Num. 37186135 - Pag. 7



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: 11/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEFFERSON ANDERSON CANDIDO DE FARIAS

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000111080-7

Nr. da Autenticacdo D10ESF59F20BD53B
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{)LiDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

S ki b by P ]

Para mais esclarecimentos, acesss o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abaixo;

ﬂmthMn[mmummfnmuﬂﬂtprﬁnhLdl da a sexta-felra,
Capitals & regifes metropolitanas: mmrmw?;“m;mu e

mmw-mummﬂﬂnmmuu | SAC (para deficentss audithvas & de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouwvidoria: 0200 021 91 35

[

Eu,  NA277(1" /P 5_:(_" % At B8 P ATl fr'* T 7
i
i y ! 7
RGne_[ 0 ¢ ﬁ,' - , data de expedfg:ao-\ }ff‘{r-/\ E,u‘,
,'_'I P 2, ; " 7 - = ik
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=
e /L -~ )
/ aallir ? , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Aita 220 L0y Fedl n2 {-r’f/

>

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

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

T e
f’o"/f B Onr G QEATpar & Bihprp 2 § }ro #l/4J, cujo o condutor era
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<% - A & SAUDE
MG&BE|HA SETEMA UNICO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 0189/2018

Atendendo solicitacdo de JEFFERSON ANDERSON CANDIDO DE FARIAS e de
acordo com buscas procedidas no Servigo de Arguivo Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao
de Ficha de Atendimento Ambulatorial n® 166012 e Prontuario n® 2018.09.003292
pertencentes ao requerente que foi atendido dia 23/09/2018 as 21H14min, vitima de
colisdo moto x carro, apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos da perna esquerda. Realizado procedimento cirdrgico dia 01/10/2018 com alta
médica dia 02/10/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a

saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 18 de fevereiro /Z_U‘FQ
Rosimgela M. Esoorel Almeidd-—./. ?— ——
Médica da Vigitincia 3 Saida /
CRM-P3 1383 ) /

‘Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3883 \
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‘PREI“ILWRA MUNICIPAL [IF JOAD PESE — ’_wf Ficha Nr: 16601% Atd: Nao Regul:

coerFxo HOSPITALAR MANGAE-E.IRA GOV. TARCISIQ BURITY Pata; 23/08/2018

RUA:; RGENTE FISCAL JOSE CDSTA DUARTE S/H Horas 21:14:14

58056-384 JORO PESSOR Fone:(83)3214-1984 Recepcionista; GIULIANA DE MEMEZES |
FAX:{ - _CNPJ: e Clinica: CIRURGICA

DADOS DO PRCIENTRGE Hom. de vezes atendido: 1
Mome: JEFFERSON CANDIDO DE FARIAS Hum. Prontuarioc: 2018.09,.003292

TMS: SEM CHS Saxo: M SEM DOCUMENTO: SD  Fone: 32122560\\x

Watural: JOARO PESSOA/PB Data Hasg,: 23/08/199%  Id: 23 ancts) :

o

End.: RUA/ NAD SOUBE INFORMAR, O
Bairro: INDUSTRIAS Clidade: JOAD PERS(IA ¥ :vB

Mae: MAR1A RﬁGELH CANDIDO DE ARAUJIC STILVA Pai:

Raca: BRANCA Etnia: SEM INFORMACAROD . .

Ccupagdo! AUTONOMO . Estado Civil: SOLTEIRO(A}
. INFORMACOES DE LENTRADA - Exscalaridade: PRIMEIRG GRAYF INCOMPLETO

[, 4 N-=Ta

J\\‘; ~.: ESPOSA/ VICTORIA Q’p\S‘Sg%‘_‘

VDo, Responsavel: 0 /F SEM DOCUMENTG: SD ‘3 )

Procaedencia: RUA

L
Transporte utilizado; SAMU

¥itima de acidente per: VITIMAE~BE COLISRO MOTO +CARRD HJI A8 .0 ° %
\ A

Vitima de vicléneia por: 20:00, NO B, DAS INDUSTRIAS
[ 1 Caso Policlial .

PRE-CONSULTH ' CONDICOES DD BACIENTE AQ SER ﬁTE@DIDD
Tipo de Classificagldo Jde Risco: AMARELG
PA: FR: [ ] Bparentemente EBem [ ]| Grave
FC: \ TF: [ ] Politrauvmatizado [ 1 Convulsao
Fesa: . Altura: [ 1 Hemorragia [ 1 Dispineia

: Glicemia: ot IMC; [ ] Diarreia [ ] Agitade
cize. Ebd: LY [ } Regular [ 1 Chocade
(e [ ] vomlto
Queixa Principal Cbservacao
P “ENTE VITIMA DE COLISAC CARRRD ¥ MOTD, WEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA (SIC)

Thee2 ID0 PELO SAMU TRAUAM EM MIE

da medicacasn

——
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<62 SAUDE

S A LNICODE KA

RELATORIO DE CIRURGIA
' | ARCERER:S
Nome: W gl 0y Lﬂb}@[/o Rengtrm
Idade: ~ ' | Sexo: Clinica: Elvﬂl’ LE:
Data: Cinurgifio: ol W y 1°A:ssistem:e:
2% Asgistente: 2% Assisthhte: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Honj:irio: I: T:
- DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO i CID

DIAGNOSTICO (8) POS-OPERATORIO ' CiD

i,
O {Lf_ﬂ--M,/O ' ‘;'j,:u;.-.ub'qﬂ

gk i B8

%ﬁ[ 15@

PROCEDIMENTO (S) CIRORGICO (8) CODIGO

Fal e B R ke "

CAF T

L £ﬂ&5‘§vﬂ,‘
' 'MW%‘%

Acidente durante Ato Cirdrgico F{ )5Sim Descreva: L
2( YNdo

Biépsia de Congelaglio: 1{ )8im

2 ( ) Nao
Encaminhamento do Paciente apas Ato Cinirgico:
1{ )Enfermaria 2{ ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( }Obllo duranie o Ato C:rur_glcu

Rua Aa. Fiscal José Costa Duarle, $/M, CEP 53058-384, Mangabaira II.|Jm Paszon - PB.
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SERY L W MIMISTERID DA
£ meEs AL
SISTEIA UNKO O SAUD

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

Data da Admissiio: < -5." 5 / 2
Nome: ;,/ /Mma / g”

Prontudrig:—_ // Idade:  Enfermaria: Leito:
Nome dﬁl Mie:
Endere{o: Bairro:

_| Cidade: Estado: Fone: Profissiio:
Sexo: F( YM( ) Con Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento __ /[
QPD:

HDA: / / D /

- _— 7 7
- Sl leece~TO ,le 74?‘ (" tar
et P i e
W—MM_-J Mc:. . —~— M ‘;'-_' e __‘\"‘\
~ - Faa N
~f '.:"'.l
. 0 iy 200 |
Medicagdes em uso: B S

Interrogatirio Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ ]JAstenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
<[ ]Calafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias [ |lctericia [ JTonturas [ ]Outros:

Pele:

Cabeca e Pescoco: [ ]Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdio Nasal [ ]Epistaxe

[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:

AR e ACV: [ JDor [ JTosse [ ]Expectoragdo [ JHemoptise

[ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ |JEdema QOutros:

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ ]Hematémese [ JNduseas

[ JVomitos [ |Dispepsia [ ]Diarréia [ |Melena [ ]Enterorragia [ JConstipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ |Disiria [ ]incontinéncia [ JReten¢dio [ ]Polidria [ ]Oligiria [ [Noctaria [ |Hematiria

[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:
SME: [ ]]_f)nr [ JRigidez pds-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]JCalor [ JRubor [ ]Edrl.-ma [ ]Crepitagio [ ]Fraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ ]Insdnia [ ]Sonoléncia [ ]Conwvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia | JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarle, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |l Jolio Passoa - PB.
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L SEGUHO DBRAIGATORIO' DE DANGS PESSOAIS CAUSADOS POH VEIEULDS.
AUTOMOTORES DEVIA TERRESTAE,,OU FOR SUA'CARG A, A PESSOAS,
: : TRANSPORTADAS OUNAD - SEGURO DPVAT F e

PB N2 014201487070 BILHETE DE SEGURO DPVAT

.

MINISTERIO'DAS CIDADES

DETRAN.-PB v 014201687070

CERTIFICADD DE R TR I VEICULD

Vi = ——— COD. AENA ﬂﬁﬂz‘ﬁ'l'éﬂ? 'Eg?ﬂgﬁjf wico

[_1__| 0052591308-4 ]’Exuguoamo | 201.&]
NOME

rMR]H BANGELA CANDIDO DE ARAUJO

ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT
~PARA MAIS INFORMAGOES, LEIA NO VERSD
AS CONDIGOES GERAIS DE COBERTURA
www.seguradoralider.com.br
SAC DPVAT 0800 022 1204

CPP{CHPY ——— e PLAGA 1

79689264400 | | NOK7973/FB_|

[wovo ™ "'pa] [scaxcierobraeIsiz |

U IDWMOWOS  EEoE

3018 Jpriossz0nd

—————————— ESPECIE TIFO ey COMBUSTIVEL i Cvia .C-T'U:JGNPJ PLACA
; PAS /MOTOCICLE/NAD APLIC ,Iij:DKGASa B I_'Il"'.|| 9689264400 “ NQK7973/PB I
MARCH | MODELD ——————————

f—————— MARCA | MODELD ———————— E—.lNG FAR 4 ~AND MDD
|}:l.jiiuﬂ.-"!_.t5 150 FanN EST §‘ 20713 1:&m.1]

REMNAVAL
:iuubzaBi&UﬂdllHﬂNDA!CG 150 FAN ESI
~ CAP [ POT [ CIL ~ CATEGORIA COR PREDOMINANTE T = -
2 p/149 sc1||parTic | [rETA |

I COTA UNICA VENC. COTA UNICA—T— VENG / COTAS —
e 00/00/0000 |1 —— PREMIO TARIFARIO
= NTO  COThe — 2 PG (Fis ] DEMATRAN (fi§) — ~CUETO DO SEGURD (RS~
| : E ?T:I:ti—l_a PARCELAMENTO [ COTAS o F'* R LA —] l' oL T |
: PREMIC TARIFARIO (RS HOF (RE) = i PREMIO TOTAL [75) DATA DE PACAMENTD = CUSTO DO BLHETE [y} = 10F (R O 8 558 RS PES BRI 5
; "***"*TSEGURm PAG 015{09,’20181 [ ek ean “ SEGURO “ PA.G O 1
E i OBSERVAGCES _ ] — . ~ PABAMENTD 7 ; DATA DE QU
I} |A.F BANCO HONDA S.A gl coravmea [ Jrascetano| | 55/08/2018
= R i i - —
= | o Vv LEI4R SEGURADORA LiDER - DPVAT :
" i €HPJ O.248,800/0001.04
JOAO PESSOBA=BE Fwﬂ?}“szl I 3
: 228807 1A 4 Snst. E5TRY SR 33.;i§r5 |10 Bd3BE1215304- 20180927
i
i WURUIENRURY COIE 0 e
= = -,--—w—--lid-lﬂil-‘u"‘—-—--. e R e P
'l|:l u,jg:a'*.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/11/2020 11:34:03 Num. 37186135 - Pég_ 20
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190362045 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON ANDERSON CANDIDO Data do acidente: 23/09/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
DE FARIAS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 4/9
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.
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 Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ol Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/11/2020 11:34:03 Num. 37186135 - Pég. 21
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Sequradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCCLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

- JDENTIF?CACI_\O = N ( DOCUMENTQS BASICOS - DAMS ——— = o
ViTiMA & /5/7 /‘f),o _,r,‘,,— e by s 27 Fromyin! { ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA ALTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL) i
23 z R3 37;__# = | () CARTERA DE IENTIDADE CAVITIMA OU C£KTIOAD DE MASCIMENTO DU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTERA. |
DATA DO ACIDENTE < ,__f_.z_..T corpavitva _ 9 70 K- > | DE TRABALHO GU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITAGAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) |
PORTADOR Nmmm_§ FENS D devfaSo Con i £ n s o] | 1 JCPF DAVITIMA (CGPIA SIMPLES € LEGIVEL) I
{ ) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DD ACIDENTEE O |
QUALIFICACAD DO PORTADOR  (VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM TRATAMENTO REALIZADD (COPIA SIMPLES £ | EGIVEL)
P p
AVITIMAE - _f__‘(af_’(;“ P QU0 Caymaime o anns [ ) COMPROVANTES [DRIGINAIS £ LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS |
ENDERECO DO PORTADOR Flea F20f {0 ';.1 (s ') 21 | [ YNOTAS FISCAIS {ORIGINAIS E LEGIVELS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARID MEDICD [lel
| SIMPLES E LEGIVEL)
| W Yy COMPLEMENTO < () COMPROVANTE DE RESIDENCHA £14 NOME DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCLA |
oo Dot SN0 P I (ORIGINAL)
] |} AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO / CREDITD DE INDEMIZAGRD DA VITIMA [DRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
i " ) g J -
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0189033/19
Vitima: JEFFERSON ANDERSON CANDIDO DE FAF Data do acidente: 23/09/2018
- . JEFFERSON ANDERSON
CPF: 070.877.734-10 CPF de: Préprio Titular do CPF: CANDIDO DE FARIAS
Seguradora: GENTE 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

DUT

Outros

JEFFERSON ANDERSON CANDIDO DE FARIAS : 070.877.734-10

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizacdo, 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 documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/06/2019 Data do cadastramento: 04/06/2019
Nome: JEFFERSON ANDERSON CANDIDO DE FARIAS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 070.877.734-10 CPF: 614.058.096-04
JEFFERSON ANDERSON CANDIDO DE FARIAS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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