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

11/12/2020
Numero: 0800059-67.2019.8.15.0301

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Mista de Pombal

Ultima distribuicdo : 05/11/2020

Valor da causa: R$ 4.725,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOSE CLEMENTINO DE ALMEIDA (AUTOR) JAQUES RAMOS WANDERLEY (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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C LiDER

Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2017
Carta n®: 11962417

A/C: JOSE CLEMENTINO DE ALMEIDA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170600209 ASL-0434205/17

Vitima: JOSE CLEMENTINO DE ALMEIDA
Data Acidente: 27/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.
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g Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
o DPVAT 0800 022 12 04.
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= Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
g qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
& tragos.
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Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGCAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/12/2020 10:08:09 Num. 37722208 - Pé.g. 1




C LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: JOSE CLEMENTINO DE ALMEIDA
N2 Sinistro: 3170600209

Vitima: JOSE CLEMENTINO DE ALMEIDA
Data do Acidente: 27/07/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170600209, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar ndo
conclusivo

- INVALIDEZ

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

00070604

o~
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta é
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/12/2020 10:08:09 Num. 37722208 - P4g. 2




C LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CLEMENTINO DE ALMEIDA
N@ Sinistro: 3170600209

Vitima: JOSE CLEMENTINO DE ALMEIDA
Data do Acidente: 27/07/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizagdo cadastrado sob o sinistro numero
3170600209.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizac¢do foi negado.

N
w
)
z
s
Zz
\
©
N
@
=
@
o
;
<
o
©
o
o
<}
(3]
(30
©
o
o
[)
©
o

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizac¢do, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Seguradora Lider-DPVAT ©
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/12/2020 10:08:09 Num. 37722208 - Pé.g. 3




Q AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAD DO SEGURD DPVAT
Segurddora Lider - DPVAT

T

| n° DO SINISTRO _ < ameo PREENCF—!IDO-PELA SEGURADW\W\‘\\“\

\

Este formularic deve ser preenchido exclusivamente com dades do bieneficlaric da indenizagdo do Segure DPVAT,, .\\t\ . wrteiros,
ainda que esses sejorm procuradares. Recomenda-se o preenchiments em letra de forma e sem rasuras, para evit —r 10 recebiments da
indenizagdo no banco.

EU_T05E clEmEr-Tim s P Muatyos .
PORTADOR{A} DO RGN O 1¥. ¢ 3 EXPECIDC POR __ S Spp(f £ EM_a8 / 0% / 0% F
ePF (D@D RERH-E0) ave OOOOOODCIICI K ). propissc AGIIClig Tian
E RENDA MENSAL DE R$ §3F 0@ () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIQA} DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURC DFVAT DA VITIMA:?nq(— LA T pfe ALWALDS /A AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPYAT A EFETUAR O CREDITQ, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

{ "} A Cireular Susep n® 445,202, que wana ga prevengas & lavagem de dinheiro ng mercado segurador, determina que todas 25 seguiadoras 3o obigadas a
cunstituir cadastro de tdas as pessaas envolvidas na pagaments da indenizagao, Este cadastro deve conter, além dos dorumentas de identificagan pescoal,
informacGes acerca da profissan e da fanea de renda mensal,

Para evitar reprogramacdo de um pagamento, lembrese gue os decumentos abaixo relacionados nag dgvem, de forma afguma, ser apresentados:

- Conta saldric afou beneflclo — nos cocumentes sparecerem termos tais cama: INSS ou PREVIDENC A S0CTAL ou Salério ou Funcional.

- Conta Empresarial - nos documentas aparecem temnos tais come: TR au ME, ME fmicro empresal ou LTOA,

« Canta conjunta quando ¢ beneficiEriosvitima ndo for titular;

- Canta tipo FACIL, atencio para o limite de muovimentagda finan ceira mensal;

- Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Ecohdmica Faderal);

- Canta POUPANCA aperacdc 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com Iimite de mavimentacaa financeira mensal de até R$ 2.006,00;

- Conia blogueada, inativa ou em prapesta {neste momento tevopa-se a aceitacao de proposta de abertura de conta coma documento
comprobatdrio dos dados bancan os);

+ CPF do benehario/vitima invilide ou pendente de requlanizagio ou cancelade (recomendamos a cansulta 2o site da RECE[TA FEDERAL
waww.receita fazenda.govbil, bem como o CPF eadastrado no SISOPYAT Sinistres que rda e o mesma da conta informada para depdsito;

- Contas ndo pettencentes a vitlma/heheficirios.

IMFORTANTE: Também pio devem ser apresentados documentos que comprovam os dados bancirios cam imagem digitalizadasscanner colarldn,
escritos 3 mEo, por mera de extratos bancdrios Infarmando a mavimentacac financeira da conta ou COpia gy verso do cartas miuiltiplo cominformacia
de cadigo de seguranga.

PARA CREDITD EM CONTA CORRENTE {TODOS G5 BANCOS) w
MN® do BANCD N da AGEMCIA (corn digito, s2 existir} N da CONTA {com digito, se existir) _/;

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONGMICA FEDERAL)
N doBANCG _ fay N* da AGENCIA {com digito, se exfstir) _{F1 3 2. N" da CONTA [com digilo, se existir) Bl LHH-9

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MINCIONADA E DE MINHA TTULARIDADE. UMA YEZ EFETUADG O PAGAMENTOYCREDITO DA INDENIZACAQ,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHELD O SECEBIMENTO E DOU COMO QUITADC 0 YALOR DA REFERIDA INDENIZACAD,

fomBAL-S 1% 4o ouTiHNS e ovy x é:—???ﬁd? f'ff/?mZMﬂ L@,@ML

LOCAL E DATA ASSINATLRA DO BENEFICIARIG

@) ATENCAO ' : - — -

- Sequra DPVAT garente indenizagén de R$23.560,00 em caso de morte [valor que seré paga ao/s LegRtimo,s beneficisrio/s, obedecends 4 legislagin vigente
na dasa do acidente), indenizagio de até A$13.500,00 sm caso de Invalldez permanente [valar que varia confarme a gravidade das sequelas e de acordo com a
rabela de 52qurD prevista na kel 11,.945,2009) € reembolso de atd RE 2.700,80 am caso de despezas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o pracessg de andlise do pedido de indenizagao, acesse wwd pralsequrodatransits.com br ou digue para a SAC DIPVAT DBD0-022 1104

i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/12/2020 10:08:09 Num. 37722208 - Pég. 4




CAIX

POUPANCA

6277 8017 2942 7884

Mrz2e
JOSE CLEMENTING ALIAEID
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So? DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
3 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CHVIL
19° DELEGACIA SECCIONAL OE FOLIC 1A CRAL

o a0 o 5, e o2 (TR

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 205/2017
Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO
Data do faro: 27/07/20Q15 - 4s 15:30 horas
Lacal do ocorndo: na PB que liga Pombal a Catolé do Rocha-PB, préximo a Sitio
Riachoe SECD, Pombal-PB
Data e hora em que a Delegacia iomou conhecimento: 17/04/2017- 10:40Horas

COMUNICANTE: JOSE CLEMENTING DE ALMEIDA, Filiagao: Vericimo Clementino
do Nascimento ¢ Edith de Sousa Nascimento; Profigsao: agricultor, Estadeo Ciwvil:
divorciado; Naturalidade: Pombal-PI3; Nacionalidade: brasileira; Data de
Nascimento: 15/08/1962; Endereco Residencial: Rua Sitio manigoba 1}, Zaona
Rural de Pombal-PB; //; Telefone: 83 998245855 Portador de RG n° 918.567

SSP-PB.
HISTORICO: Que afirma o comunicante quc no dia e hora aeima informados,
conduzia uma motocicleta HON I2 125 ES, ano/modelo 2015/2013 —placa:

OEU 7412/PB - CHASSI: 9C2JC4820FR48320- COR VERMELHA, de propriedade ¢
licenciada em nome filha do comunicante, a pessoa de JOSELIA FERNANDES DE
ALMEIDA; Que trafegava na referida rodovia com destino a Pombal-PRB, quando em
uma curva fol ultrapassado por uma carreta, momento que tinha um animal na
pista; Que ao perceber que a carrsla iria bafer no mesmo ao realizar o
ultrapassagem e livra-se do animal, teve cue puxur a motoeicleta para fora da pista,
vindo a descer o barranco; Que do acidente leve fratura no tornozelo esquerdo ¢ no
pe tamhbem esquerdo; Que fol socorrido pelo palrao do mesmo que o levou para
Hospital Regicnal de Pombal, nnde foi atendido; Que teslemunharam o fato as
pessoas de;  JOSE MARCHO FERNANDES DE ALMEIDA, RG 3233583 3SP-PB,
residente no Sitic Manigoba U, Zona Rural de Pombal PB; E também testemunhou o
fato a pessoa de JOSELIA FERNANDES DE ALMEIDA, RG 2684052 -B5P-PB,
residente no Sitio Manigoba Il, Zona Rural de Pombal PB. Que compareceu nesta
Delegacia de Policia, para registrar o fatn, para fins de direito.

tombal - PB, 17 de ABRIL de 2017,
AUTGRIDADE POLICTAL: Dei. Pol. JOSE AROLDO ASSIS DE QUEIROGA,

CDMUNICANTE%QQ/C & W 7 ‘:dg (&%
1* Testermnunh a@éﬁﬁ&@w—ﬁw d&y_ﬁ&aa&.gﬁp\_.—

e .
2= Testemlmha:%i@eﬂa@._ﬁlf@ﬂ _Mﬂﬂgk
£ AT o
medd%/

IR L Il s
Sousa {averda
Aoante da Policla Cavil
Mat. 1683454

- - - . - - . — - —

Escrivie AD HOG {Forturic 01572016 19°05PC

_— N

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/12/2020 10:08:09 Num. 37722208 - Pég. 6
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¢ DECLARACJEO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
Eu,_J03¢ CCemew Tir-2 gt Alwtios , portador
da carteira de identidade n’ q1j.94673 S5ps 12 e
inscrite no CPF/MF sob o n® 240 3% 934 - 54 , residente e domiciliado
na Rua _SITio mpeicopni , Sy,
Fome B puianl , Pcmﬂ'ﬂrb - PB, declaro, sob as

penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico
Legal — IML para os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT {lei n®
6.194/74), uma vez que:

(¥} Ndo ha estabelecimento do 1ML no municipio da minha residéncia; ou

{ )} O estabelecimento do IML localizado ne municiplo em que resido nio
realiza pericias para fins de prova do Seguro DPVAT: ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no municipic em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 {noventa} dias do respectivo pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedide de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permnanente causada diretamente por ueiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento
aandlise da minha documentagdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal — IML, concordando, desde ji, em me submeter A pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia & aferi¢fio do grau da
les3o, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 3° da lei n®6.194/74. |

Declare ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagio dessa !
pericia ndo significa prévia concordédncia com a futura avaliagdo médica ou rendincia '
ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu contedado.

Lot fhngidon? g Wiesiin

Assinatura do declarante

conforme documento de identificacio

G%M{}JOFL - {42, 19 de __QU7UmNn0 de20 1% .. . _

Num. 37722208 - Pag. 7




GOVERND DA PARAIBA )
SECRETARIA DC ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL-REGIONAL DE POMBAL
'"SENADOR RUI CARNEIRO"

CGDIGODA uwmmzonnﬁu" cﬂmcps. E-2E

[ jaru . " [XJveroe [:]AMARELA DL: RANIA ]:]venMELHA
ENFERMARIA: ___LETO: =T
PnCIENTE A noR
NOME: Qh‘mehm*na e Aoneides T
COR: DATA DE NASCIMENTO: 15 /0% / G 3 |PADE: S22 SEXO:

OME DA AR B di o CbusiG.  Netinyd PROFISSAO: AL (,Lt..(jl’j\

CARTAD Doiyps Ok AUsD BB Gm;ici bﬂ:fcwn

MUNICIPIO: 7 Y enn b ENDERECQ: S5 rC o LG

esTADG: <P CEP: 5% S4C. Cec CODIGO DO \numcwio - 2010 DATArrATENu JQ&JLL_:U f<‘,_'_.
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PA: % RO ' 'SPr}: T = _ HGT: -
T PES GESTANTE:{ }SIM [ ' NAD 3€ §IM, SEMANAS: _
auenas Baramo. e rasspite. ol ??/gﬁma :

MEDICAGAD EM USD: Ihm«.oﬂm
ALERGICO:{ 1SIM {3 NAD SE SIM, AQ QUE:

ANAMMESE £ EXAME Frsu:a suMAmns

/’Wt.-mg& _ ,( - R =5 o
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¥ L3
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GOVERNO DA PARMBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SALUDE

'HOSPITAL REGIONAL DE FOMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

AS5./COREN: -

CARAUTERTEAGAS b@TEﬁMﬁENTG" BT
NATUREZA DA CONSULTA:
_ CONSULTA BASICA {PAD):
CONSULTA ESPECIALIZADA:

PROCERIMENTQ
To GEATINDIMENTS . 18 BT T T4 B BIE 2B LR BT ERE
01 - ATENCHMENTO DE UHGENC]A
02 - PRIMEIRA CONSULTA;
03 - CONSULTA SUBSEQUENTE;
04 - ATENDIMENTO DE URGENCIA / EMERGENCIA COM REFERENCIA PARA OUTRA LUNIDADZ;
05 - VACINACAD DE ROTINA,
06 - VAZINACAO DE BLOQUEID {SYRTO OU SITUACHES PARTICULARES);
07 - VACINACAD DE CAMPANHA;
08 - PRIME{RA CONSULTA ANUAL COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE;

09 - CONSULTA SUBSED.UENTECOM REFERENCIA PARAI:IUTRAUNIDADE o e
WEBACAR T R 1F L & 5 HCAMNEARENEE 7 D IR
1- PRESCRICAC OBSEFWA:;.AU RESIDENCIA
2 - APLICADA OUTRDHUSPITAL ORITG
SERvECs iBAIZAOGRT 4 RS BT L PR A
CDDIGOIPROCEDIMENTO ATIV. PROF. TIPO ATEND
lOlal clilolLieiofa [2la] -IiJ:LJ L_T}EI L_I_J

ll!!lill

] |
AS5: DO.(SIERDFISSIQRAL {IS] ASSITERTERS) - :AMM&%("F_

gL A

ASS. BO PAZIENTE OUFOEGAR ﬁiﬁﬁﬁéﬁis‘idﬁs_ﬁ\ﬂ?ﬂ B JiIEE

T il POLEGAR
fffb"—e}?-uﬁ\ SP 'C-L- M DIREITD
s o o e GRas F 00 1 W FIAED hEEL
ASS. 50 PREFSSIDNAEREEPONSAVELPELS PREENCHTMERFOREARITROT 152

W TP A do G lle

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/12/2020 10:08:09 Num. 37722208 - Paqa. 9
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DECLARACAD DE RESIDENCIA

EU; HS-Q(;(Z C—C(‘MGWT“"’U o0& -’:‘LMCiﬂ/}p '
RGne_a4f.S ¢} .. datade expedicio 2% / o3 f ni , Orgio_sSpsif

- a P
CPF pe 3{4 328. 934+ 20 , venho perante a este instrumento declarar gue ndo
Possuc comprovante de enderege em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixe descrita seguindo, em anexo, documerto comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradoura

(Rua/Avenida/Pracal | SITIO paprcois
Ndmaig S fpr

Apto / Complemento

Bairro 2.0 S U At

Cidade fDM Ol

Estado fans )

CEP S EYd 000

Telefonede Contato | £55)9993u b3ag (8N ARIYfEF| b
E-mail —_ - —_—

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: n.‘%t’\’\f_')ﬂf_-' Pr}: 9. {o 3377

Assinatura do Declarante: 2 £25.¢ %MEA/ ij&/@’{

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/12/2020 10:08:09
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121110080923500000035985472

3 NUmero do documento: 20121110080923500000035985472
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO generclsa
;'%m”:u;m"??‘“m 5/1576756-9

OUT/2017  06/10/2017 181 16/10/2017 R$ 65,87

ACREIE N QHE G T Tt L

..... g

& ENerGisa e emonis st

VENCIMENTO TOTAL 4 PACAR SAATE fCLLA
miviann e

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/12/2020 10:08:09
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121110080923500000035985472

3 NUmero do documento: 20121110080923500000035985472
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Corta referente 3 Apresentacio

flefali e B g I )

Cheiga mma2nita dcmrAlieaseRT g K Mis

Ateratimemts 20 Clwe Eveitisn. DB00 B3 0196 Accsse: wiwmenerghia.comin

Data da

prixima laMurg LCPF/ CNPY RAM
&Aoo 2017 oCER T OSICRI 2017 {%@3450468

U (Unidadfe Consumidora):

(= S

H1576756-9

Wil dmgEr o5
i3
1.3

- 2oL MTTEETERE : o T ooer
Iz 27-"&;: .:;Bt‘l.'o'urr-_’JTi-L AP ton FET A 3z s
(et immo mee 0w VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
150

. o de'co AR

LI I S T

. - J— R

Indimganes O Dus’ Zade - |
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Declarag¢do do Proprietdrio do Veiculo IIHIII

“anxa-

Eu, JOSELIA FERNANDES DE ALMEIDA, RG n2 2684062, data de expedigdo
03/08/1999, Orgda 5SP/PB, portador do CPF n? 044.189.344-99, com
domicilio na cidade de Pambal, no Estado da Paraiba, onde resido na
(Rua/Avenida/Estrada) Rua Jodo Trigueiro Rocha, n? 838, Centro, declaro,
sob as penas da Lei, gue o veiculo abaixo mencionado é{era) de minha
propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima JOSE CLEMENTING
DE ALMEIDA, cujo ¢ condutor era JOSE CLEMENTINO DE ALMEIDA.

Veiculo: MOTC

Modelo: HONDA/JBIZ 125 ES
Ano: 2015

Placa: OEU 7412/PB

Chassi: 9C21CA820FR548320

Data do Acidente: 27/07/2015

Local e Data: POMBAL-PB, 19 ;7 (O 2017

S S S N RN

Assinatura do Declarante

y%g._.)ﬁ_ﬂ; (/@/%/I/?;M/? .[‘—/f./ rﬁ&m .ﬁ';ﬁ/ﬁ‘t

Assinatura do Condutar ( caso seja um terceiro que nie a vitima reclamante defsintstro
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" André Luiz E. de Queiroga
Tabelizo Substituly

Moral S AFYE I3 INF2
‘:51 -Im1 f:alt b H" b
FALIDA SGvEnTE tcm B

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/12/2020 10:08:09
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121110080923500000035985472
JA5 Numero do documento: 20121110080923500000035985472
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GO‘u ERNO DA PARAIBA
SECRETARIA NE ESTADQ DA SALUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"'SENADOR RUI CARNEIRO"

ENFERMARIA I R EE
PACIERTE; T RO Rt A T A R
NOME: rﬁzm. QMﬁTﬂiné A T Mg den
cor:__ 9 DATA BE NASCIMENTO: 45 /ot / G Q. ADE: 52 SEXC: M
NOME DA MAE: Pkl whi (aounae,  Blocings PROFISSAC:

CARTAODOSUS: 20 3Us@ 21643 ando RG.’CNH
MUNICiPo: /.P_,ﬁ‘n"l"\bod ENDERECO: =1 C " Moy eba
ESTADO: ",l?i?, CEP: 6‘3 SlfC Ccc: conleo Do mumciplc J:.-Qic DATA _EATEN%Q}JQ_:,_L}_{_{.

SINAS VivAlS: TG R R R T R R

PA: X O SPO: FC: '
PES GESTANTE: [ )$IM [ NAD

QUElxM !&E f:m% w = L

MEDICACAT EM USO: L nuwoluas

ALERGICO:{ }SIM (%) NAO SE SIM, AD QUE: _
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SECRETARIA DE SAUDE - &

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL "SENADOR RUI CARNEIRD"
SECRETARIA DE SAUDE

ATESTADO MEDICO

Atesto, parg os devidos fins, que ,

;;',uy 67 ﬂf,ufrﬂ/.a dy’i ) /’?4:?.#'{(."!5’\- -t E
portador[a]’/do RG : , foi submetido(a) a: | |
consulta médica nesta data, no horario das ¢ 7% “° horas,

sendo portador da infeccdo CID-10 S 54, § v
Em decorréncia, devera permanecer afastado{a) de suas
atividades laborativas por um periodode €0 —

. Budonsse ——~ ) dias, a partir desta data.

- 7
Pombal-PB, &7 de 2/ 77 de 20_'~2.

%—?"%

Assrnatura a Lanmbo dag‘%‘

autorizo o
c_-/:/— -,
L RS i # / € , @ registrar o diagndstico

codificado CID ou por extenso neste atestado médico.

65?35&.«.@ Frvoodie ale s -

Assinatura do paciente gu Responsdvel

i

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/12/2020 10:08:09

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121110080923500000035985472
3 Numero do documento: 20121110080923500000035985472
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VALIDA EM TOD & TERRITORIC DACIDRAL
OATA DE

918.567 B0 38/03/2008
JOSE CLEMENTINO DE ALMEIDA

VERICIMO CLEMENTING DO NASCIMENTO

EDITH DE SOUSAR NASCIMENTO
NATURALGADE
POMEBAT. - ¥
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/12/2020 10:08:09
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ”m”“”l “ﬁﬁ”l"""" " der i

1 DPWAT
T L

IDENTIFICAGAD DO SINISTRO

ASL-0434205/17
Witima: JOSE CLEMENTING DE ALMEIDA ' ' Data de Acidente: 27072015
,{ CPF: 719.728.974-20 CPF de: Proprio Titutar do CPF: JOSE CLEMENTING DE ALMEIDA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Baletim de occaréncia

Comprovacas de ato deglaratdria

Declaracda de Inaxisténcia de IML

Cecleragdo do Proprietario do Veiculo

Documentagao medico-hospitalar
Dacumentas de ldeatificacdo
DuT

Outras

JOSE CLEMENTING DE ALMEIDA : 719.728.974-20
Altorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAGC:

- O prazo para ¢ pagamento da indenizacgio &€ de 30 dias, contades a partir da entrega da documentacao

completa. Para acompanhar o precesso de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegure.com.br ou
ligue 0AOD-022>1204.

- A indenizacao par invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sgequelas e de acorde com a tabela de seguro prevista na el 6194 7 74,

Documentagao recebida sem conferéncia.

Portadoer da documentiagdo entregue Responsivel pelo cadastramento na seguradaora
Data da entrega: 07/11/2017 fata do cadastramento: 09/11,/2017
Name: JOSE CLEMEMTING DE ALMEIDA Mome: YWE PARREIRA OA SILVA
CPF/CMP]: 719,.728.974-20 CPF: 021.475.B57-50
JOSE CLEMENTING DE ALMEIDA, o VWE PARREIRA DA SILVA T

Num. 37722208 - Pag. 18




Séjuradora Lider « DPVAT
e IDENTIFICACAD \)l‘ ~
viTIMA 'S'c-}{: CCEMErTh=d & BAlmina !

ceroavitg_ +14. 12,934 3b

DATA DO ACIDERTE
PORTADOR A DOCUMENTACRD
QUALIFICAGAG DO PORTADOR {3 VITIMA

{ yREPRESENTANTE LEGAL, CLBO PARANTESCO COM

avitag _foSk C{fmleTie i Mmipsy !
EMDERECO DO PORTADOR S 1T mAlet C L 4
Ne _Gfi~  COMPLEMENTG - BaReo _ 12 A AvnAl

ur _dfe cee S8 Fw-D0=
TeLerone( By 99974 L322

cioape _ffomn AL
E-MAIL

MARGUE (K) PARA CALA DOCLIMENT) ENTRESUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ————
{ JREGISTRD DE USORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDALE POLICLAL {3PIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
| JEARTEIRADE IDEHTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO 08 CERTIDAG DE CASAMENTD DU CARTEIRA DE
TRABALHG Ol CARTEIRA MACIBNAL DE HABILI TAGAS {EOPLA SIMPLES ELEGIVEL)
JERF DAVITIMA LEPIA SIMPLES E LEGVEL)
TLAUDS DO ML (COP1A AUTENTICADA E LEGIVELY
LT INPOSSIBIL!DM]E DE APRESENTAR © LAUGO DO 1ML DECLARACAD OF AUSENCIA DE LAWDO OO0 IML

TCRIGINALE ASSI AL PELAYITIMA E RELATORIG 0O MEO0ICO ASSISTERTE |ORIGINALL QUE COMPROVE 4 EXISTENCIS
D INVALIDEZ PERMANENTE, COIM A BATA D4 ALTA DEFIMIYI ¥4

} BOLETIM BE STENDIMENTS HUSPITALAR GU AMBULATOR ML {C PR SIMPLES E LEGIVEL)

1 GOMPACYANTE DE RESIDENCIA EM HOME Ba ¥IXIMa (8 A SIMPLES & LEGVEL) 04 DECLARAGAD DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

J AUTOAIZAGAT B PAGAMENTG ¢ CREGITD DE INDENIZACAS DA ¥ ITIHA {SRIGINALY, EOM DACUMENTGS QUE CNFIRMEM
05 DADOS BANCARIOS, Tals €OMO COPIA DE FOLKZA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

i

»~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

JCARTERA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, 0U CEATIDAD B N4SCIMENTO OU CERTIDAD
D CAS SMENTO DL CARTEIRA DE TRABALHO (U CARTEIRA NACIGNAL DE HARILITACA [CORIA SIMALES £ LEGIVEL)

1 CPF D AEPRESEMTANTE LEGAL ,5E HOUNER [CORIASIMPLES ELEGR/EL)

} COMPROVANTE DE RES!DEN 1A EM NOME 1100 REPRESERTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL). U
DE:LARA{A& D4 RESIDENCIA [QRIGINALY

QBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, 0F (14 15 ANDS, PODE STR PAI QU MAE Y,

SEGURC DPVAT - PROTOCOLD DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAiMS

(‘DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ™,
1 [ }REGISTRO DE GLORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE FOLICI AL (COPUAAUTENTICADA E LEGIVEL), |
| 'CARTEIRA DE IDENTIDADE DAYTTIMA OU CERTIDA DE NASCIMENTE 0L CERTIDAD DE CASAMENTA G CARTEIRA
i

BE TRABALHO QU CARTEIRA NACIGNAL DE HASILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL}

FEPF DAVITIM & JCORIA SIMPLES E LEGIVELY

TRELATOAIS D& MEDICD ASSISTENTE, InEFORMANDD A5 LESDES SDFRIDAS Erd DECORA ENCIA DO ACIDENTE EG
TRATAMENTG AEALIZATD [CAPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

] COMPROVANT ES (DRIGINAIS E 1EGIVEIS) DAT DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES OINTADAS

JHETAS FISCAIS |DRIGINAIS £ LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPARHADAS I0 RESPECTIVO AECETUARIC MEMICE JCOFIA
SIMPLES E LEGIVEL)

] COMPROVANTE DE RESIDENCLS EM HOME D WITIM [COPEA SIMPLES E LEGIVEL) £ DECLARATAD DE RESIZEMCIA
(ARIGINAL) 1

1 ALITRRIZACAD DE PAGAMENTO [ CREDITO DE [NDENIZACAD D wITIMA (ORIGINALYL COM DOCIMEHTOS QUE
CONFIRMEM 05 DADDS BANCARIOS, TAIS £OMO COPIS DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ ] CARTEIRA DEWDEMTIDADE DO AEPRESENTANTE LEGAL, SE HOUYER, OU CERTIGAC DE NASCIMENTO DU CERTIDAD
OF CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARFEIRA NACIONAL DBE HABILTACAD |[COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ )CPF D0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUYER (C4PIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ JCOMPROWANTE DE RESIDENCIA EM NDME DO REPRESEMTANTE LEGAL, 5E HOUVER [COPLA SIMPLES £ LEGIVEL) DU
DECLARACAD DE RESIGENCIA {DRIGINAL)

OBS: REFRESENTANTE LEGAL £ (QUEM REPRESENTA &VITIMA KENOR, DE © 4 15 ANOS, PODE SE® Pal OU MAE

- S
r INFORMACOES IMPORTANTES :
! « MORTE = R§ 13.500,00 w
. + INVALIGEZ PERMANENTE = ATE R L3, 500,00, ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE

DAS LESOES € DE ACORDO £0M TABELA 0F SEGURY PREVISTANALEN £.194/74,
« BESPESAS MEDITAS. {DAMS) = REEMETLED ATE RY 2.700,00 (REEMBALSE). ESTE VALOR
VERIACOMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALGRES DE INGERIZACAD

+ 0 PRAZC PARA PAGAMENTO DA INDENTZACAD £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DDCUMENTAGAD
COMPLETR
+ COM BASE N LEGISLAGAD EM VIGOR, PODERED SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, (OMO 05
LISTADOS NESTE £ LRMULARID
* PARA ACUMPANMAR O PEDIDO DE
\GMTIS SAC DPVAT 0400022 1204

A0, ACESSE WWW.DPVAT NEITG COM_BR 01U |IGUE

- PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGLE W RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTD NA SEGURADURA

IDEMTIDADE | NOME

ASSINATURS . J ASBINATLIRA = J

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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3170600209 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CLEMENTINO DE ALMEIDA Data do acidente: 27/07/2015 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/11/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: N3o definido

Resultados terapéuticos: Ndo ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica, a partir da documentagdo fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacdo das

sequelas:
Documentos Apresentar prontuario de internagdo hospitalar com descrigdo do tratamento realizado

complementares:

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00

PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

L \
el | |
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