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

Numero: 0802319-53.2020.8.15.0311

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: Vara Unica de Princesa Isabel

Ultima distribuicdo : 28/10/2020
Valor da causa: R$ 13.500,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

13/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE EDUARDO DOS SANTOS FAUSTO (AUTOR)

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

38364 |13/01/2021 14:12|2773910_CONTESTACAO_Anexo_02

304

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, 09 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190683286 Vitima: JOSE EDUARDO DOS SANTOS FAUSTO
Data do Acidente: 07/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROMULO DE SOUSA FERRAZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE EDUARDO DOS SANTOS FAUSTO

N

L

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

z

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

<

8

8

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

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

00040248

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,

-
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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, 22 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190683286 Vitima: JOSE EDUARDO DOS SANTOS FAUSTO

Data do Acidente: 07/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROMULO DE SOUSA FERRAZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE EDUARDO DOS SANTOS FAUSTO

N

w

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

%l Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 2.362,50
E Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

8 inferiores 70%

) Graduagao: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE EDUARDO DOS SANTOS FAUSTO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 00000867-2

Conta: 000010013127-1

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
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72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTL PARA COBERTURADE iNVALIDEL PERMANENTE
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POLITIR,

R e R :
«.E”RE“#R‘- DE ESTADO D& § NCA E DEFESA SOCIAL
16* AISF DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA ISABEL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA ISABEL

CERTIDAO

CERTIFICO, em razdo de mey pficlan & a regquerimento verbal de
pessoa interessada, gue revendo as Livros dé Registro de Occrréncias desta
Delegacia, encontrel a seguinte Ocorréncia Policial: N° 305/2018, LIVRO

02/2019, sob a responsabilidade da autoridade policial, Delegado, Gutemberg

José da Costa Margues Cabral.

DATA: Zf de Junho do ano de Dois MIl = Dezanove
RORA: 16h30min
CIDADE: PRINCESA ISABEL FB

Hoticiante: JOSE EDUARDC DOS SANTOS FAUSTO

Eatado civil: Uniaoc estavel RG: 7150901 SSP/PE CPF: 060,930, 484-46
Saxo: Masculine Hasgeimpanto: 06.01.13ER Idade: 33 ano
Maturalidada: EBrasileira Naturalidade: Frincesa Isabel/PEB
Profisafio: Agricultor Alfabetizado: S.lm

e de Hozana Se

Filiagie: Geraldo
Enderago: Rua Vers=a:

NARRATIVA |

QUE no dia 07 de <9unhe de 2013, por wveolta das 23h33min eu estava
trafagando em uma motocicleta HONDA/NXR 150 BROS ES, de cor vermelha, placa
PFV 9804, ano fab. 2013, ano Mod.2013, CHASSI 9C2KDO550DR120934, registrada
am nome de JOSE EDUARDO DOS SANTOS FAUTO, gquando em frente ao agude nove
nesta cidade apareceu um animal (cachorre) e ac tentar desviar perdi o

equilibrio da motocicleta e cai; QUE eu fui socorride palo SAMU e
encaminhado para o Hospital Regional Deputadc José Pereira Lima; QUE devido
a gueda teve fratura em MID.

o oreferide & verdade, Dou fé. Terme de Responsabllidade; Deciaro assumir edponsakbil idade v
Criminal, referente Registro da oo cld Bd guE ¢ arrids fArtigo Z52
JP.B, - Palgidade fdeoldglca - Pena: elu a3 fumd
Hatifimtﬂ -~ .i‘r' :_1’__ frad T -',r‘_* i W, , "' oy, £
(eséyes
te/Escrivac
Fua Cal, Jose Pereira Lima, SN. Alto do Cascavel, Princesa Isabel - FB.
Fone/fax: (0AXA3I) 3457 2381,
rd -i". Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 14:12:27 Num. 38364304 - Pég. 4
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PREFEITURA DE
PRINCESA ISABEL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE !
HOSPITAL REGIONAL DEPUTADO JOSE PEREIRA LIMA

. DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que, a ficha original do (a) paciente, JOSE
EDUARDO DOS SANTOS FAUSTO portador (a) do RG 7150901 5D5-PE, encontra-se em
nossos arquivos neste Hospital Regional de Princesa Isabel.

Ficha de atendimento Ambulatorial referente ao més JUNHO/2019,

Princesa Isabel-PB, 01 de julho 2019.

Pl

NDRO E A DA LUZ
f Geral
—Mat,019.035

fRua Pedro Sobreira Duarte, sin, Gentro, CEP, 58755-000, Princesa Isabel-FB- CNPJ: 05.858.968/0001-08

Faone: (83) 3457-2419 - Emall: sec saudeprin nail com Jpeiszheli@hatmall.com - cuvidoriapmplpbi@gmail com s
r ot n |I | i

i sabell « Instagram; @prefeituradeprincesa

Fanpage - hiles: /i

r _,flﬁg:a'i'_:' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 14:12:27
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RIS "7 1CoTrAL RETIONAL e
L Eia e 1 oUS Dep Juse Pereia Lima
FRNCESA ISR3ELPE ! / / .
CNES, 2321637 CNPJ- 08 778 268/0039-33 g (fa g sood S Al
NOME: HOSPITAL REGIOMAL PRINCESAISABEL s - - -
ENDERECO: ALAMEDA DAS ACACIAS, 1444 ALTO CASCAVEL k\mnu ) S A2 Tk Sgee s g :
CIDADE: PRINCESA ISABEL ESTADO: PARAIBA UF: 25 0 - ELETIVO _% \\m.@m_ﬂmm DO ATENDIMENTO %\.
I = it TR
Atendiments CONSULTA 02 - URGENG = wl G of (T i 3
Pacienta:  JOSE EDUARDO DOS SANTOS FAUSTO 03 . ACIDENTE NO _,GDRMM %ﬁ% DA m.ﬂm.m,.Mm S
Mas: HOZANA SEVERINA DOS SANTOS ; ¥ _
Pai GERALDO FAUSTO DOS SANTOS 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO 2
Vet aomiecatilimmpuins Cor:. PARRA e 05 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS U FISICOS m
Faumea;  feioh OIS PROCEDIMENTO DESCRIGAO g
{ Endereco RUA VEREADOR JOSE MATIAS Num.: ; ' S
Baimo: SAQ FRANCISCO Fone: 3
Cidade: PRINCESA ISABEL - PB - 58755-000 - 2512309 g
N~
1 Maturabdade PRINCESA ISABEL - PB ldentidads. 7150801 SDS PE N
| CNs: T05-0014-8339-2657 Reg. Nasc. DIAGNOSTICO b
CPF: Recepcionista: FATIMA \\\\.MNN ML D/ N B
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Sigutaiins

LIDER DECLARACAO DE RESIDENCIA

D L L

Pasa maic esclarecimentas, acecie o site www, segursdoralider.com.brou enfre em contato alraves Oe um 005 nilmeos abaing
Central de Atendimento [para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a seata-feira, das Bh 35 20h)
Capitais o regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 07212 04
SAC |para reclamatBes e sugestbes, 24 horas por dia): 08000228189 |  SAC(para deficientes audivivos e de fala) 0800022 1206 | Central Quwidoria: D800 021 31 35

[ )
Eu, [mut e 0 oy FeE fzf_fi')’ z :
7
RG nﬂ_b:é_?j,é_g : s ___, data de expedigio {4 fg)_c"_‘_fj‘:ﬁ
Orgio __SG -4 ., cprne 437 Bc€ 934 34

venho perante a este instrumento declarar que ndo possuo comprovante de endereco
em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endere¢o abaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) | 2 @ RAFREL <5495
Nimero <

Apto/Complemento | £ A4

Bairro m DT

Cidade £ 75943 F il

Estado foERTE

CEP Q. gey-Doe

Tel. de contato ,/95/ q(jg;f = ey - /73
E-mail

Por ser verdade, firmo-me
= in E
s | DERACENS ESABEL ~ . 507 SN F

Ittt o So00 MY

Assinatura do Declarante
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0 ItiBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
it et b PESSOAFIsam-cmcumsussmsfu

Para mals.estlarecimentys, scesse U SE www. seguradoralider.com b oy ENTFe em Contaio atravis dé um dos numeros sbap

Central de Atendimento [pars consultas sabre Indenizactes & prémics, de segunda a sexta-feira, das Sh s 20h)
Capitais & reghies metropolitanas; 40201596 / Outras regides: 0800 022 12 08

mlunu:Memmauwwm;:mms:m | ﬂt[pmdﬁimw:&imed-mj:mpﬂus | Contral Ouviderls: 0800 021 81 35

I S—
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchiments deste Formularia é parte integrante do processo de lliquidiagho de sinistrg, conforme estabelace 3 Cireular numero 445,132,
dispanivel no endereco sletrdnica:

hite Bl fwwwd susep, BOv LT/BIBLIOTECAWER/ D CCORIGINAL ASPRITIPG - 12LODIGO=29836

A Clreular SUSER a2 ad%/12. que trata da preventdo & lavagem de dinheirg no mercade seguiador, determina que todas as Seguradorss sdo obrigadas
& tonstituir cadastra das pessoas envobvi das no Pagamento de indenirpsoes. Esty cadasirg deve conter, além dos dotumentos de identificagdo
Peasoal, informagdes acercs da protissda e da (aixa de redda mensal além da respectiva documentario comprobatdria

A recusa em fornecor a3 informacdes de profissdo e rends, neste fermuldsio, na impeds o pagomento da ingenizagdo do Seguro DPVAT, contude, par
determinagido da referida Cirgular, esla recusa @ passivel de comunicagio ag COAF®

' SUPERINTENDENCIA OF SEGURDS PRIVADOS ~ SUSER. GrGRo REsPoNsiviL PELD CONTROLE ¥ MISCALZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA

ABERTA, CAIMTALIZACRD € RESSEGLURD, ¥ CONSTLHO DF CONTROLE Bt ATIIDADES FiNANCEIRAS — COAF, DRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA D0 MINISTERIO oA

FAZERDA, TEM PORA FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBEN, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS BE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS Mo LE) n28 613/98

.

o .

- A—

Pelo exposto, gu ;é:'ﬁ ﬁfﬁfé = At .,5“{"‘5"" "-:;‘Eerd'f:z

Inscrila (a) ng CFF;CNP}ﬁ? 5_1?6"'/ L7J5 i ! 5 "l « N3 qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (4] do Beneficidria
fZéﬁ'}: ELAAD 0 D25 SAa7 B FAYSTO inserito (a) no CFF sab o N glbe _“z’jt_izfgr; YA
do sinistro de DPVAT cobertura TAC A /o0 2 —davitima JOSC CEOARDe Ik S FAUSTS
inscrito {a} no CPF sehb o N'{Kﬁ_ﬂﬂ’;ff_‘{f{___! _‘_{i,. Edirlt determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declarg Profissio: j {-': (o — {"U _.‘r: é Renada: £§5"5“) = & apresento oy documentos comprobatérios:

ﬁkfcum Informar

\ —t
- —— —_—
Declaro sinds, sob a5 penas da lal e pera fins de-prova de residéncla junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereto sbaixe, anexando 2 copa

do compravante de residéncia do enderero informado. Estou clente de Que a falsidade da presents declaragho implicara na sangho penal prevista

mo art. 299 do Céddigo Penal,

-I-Ell.'laemw. 4,1-_ 3 E_-t_ _/EG'EH; 51 iuu%e‘ré:‘_ Cumphn}!&t%d i
Bairro: A7 254 ‘made:,,_jwf;_f_L B ;Ettu?;’j EP:S_S‘ dre e
s > s 83/ 997-22 49 13

2 __ e - AR NS
Local e Data: 2?“'-“”( €S j;.':‘.:}_._; ‘!:.":' f'_;-/ ”‘23 & ?_:;)_/
Jimanls K g Zoaen,
— Assinatura do Declarante {

DLDRL.001 VOO1/2017
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Serra Talhada -

Secretaria de Saude do Estado de Perndmbuco
FUSAM / SUS | PE

Relatorio de Operacado
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11" L i e
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e

Operacdo Realizada

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

= P Ny

_— (33 P 5

Y ﬂﬁ“"*—f}% = ?*t“iaq\', Aone Padin
N Doy vy,

—— o i A=

\‘\

s

B\

o #‘;.'l;..‘l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 14:12:27

A3k
g,

: i"-"-E:" http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011314122674900000036587159

Num. 38364304 - P4g. 16



T6

0 i
= :
2 = :
o (] w
. G 3 2 :.".
w =z =
32 g 883
§ L B8 8Qg, izt
x fc 50 £-8
9 E 3o 28 e 3
[*s m *l’.ﬂ (K]
S 0% g e 2 il
g 3 © g E [
ge: 3 ¢
5 z = z
o w -
: B3
w L)
= -

E

EMILIA ERICA aﬂ‘.‘.r?i‘é"::.‘i.iﬁ:“’ o Tabe ”; EMILIA Efi(;_ﬁsl Emia

0 T ey 3
g TN
; EAE 2 i T
5§ sE s 18
*ad g F o 384 &%
g : = W & 8 23
EE e B ap B8 f: 2 23:
2 B/ 38 © g EE fs 2§28
o = o] L U‘Ig_ o< ] = K
24 og B cu 33 F §.88
o 8 P oo w 2 & g2 ="
| A w @ °F ol | O §: 8 §38¢
- B g_.’.:%f % e |2 gu. 3 E"‘ 2
a4 o e 83 S sga®
3 SRR RN
= g , $ : :
L L
B o E . &
324 _ £
y§: 8 4,
L " F
. '.F--i". Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 14:12:27 Num. 38364304-Pég. 17

" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011314122674900000036587159
Numero do documento: 21011314122674900000036587159




i rlumnn DE SOUSA FERRAZ

a0k GENTEE 1 00 Emnlrif:—]

4 . 1568256 SSF PB -

L] gt T R A

¥ g - 498,808 304-24 |l 0842371973 E
1 Ll i P gk 4|

JusST DE BOUSK FERRAT |

£
JUANA WARTA FERREIRA E-.
DE SOUSh

i
i = cnSEINGER Y \
£ | nem chuervagies
i
g
'ﬂ
I|-
it o e WM.
R !
L RsinATIRL B0 FOATADOR
g ‘ AT LA
éru TALEADA - FE _] 26/02/2015 !I
ﬂf‘; b o
o SEAl30SATOR

P FEUBAGIARUY

s b Cainds e

";-"'i". Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 14:12:27 Num. 38364304 - Pég. 18
" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011314122674900000036587159
NUmero do documento: 21011314122674900000036587159




»
-:“jl

1
Buiilibi agey - deses ;-l-:"!'”‘ il 5|\;‘.":)|H3 VI1EW3£

S 10 M7 3 SRLON 30 DUYND 38MLA |

~  DENATRAN i

i aE=a N =
. ao o
. k S <
< S i : o | [ =
" ¥ il l = > , . L '—' - N
i B 21 o } ! X . g:
nl ® "'IJI” = X ,I ; — =T
i 2 well i wl it -
il ol Her 9 " #l-‘l‘ -
i S b n |2 a0 R
; i () E -y
3 i i e
Pl o~y W Pl ol i ke | 5=
LAY A G 2T | o =
% * 2| o=
i .I_ | :t | L : E =
- ] X | o T
‘o ‘ : Nl ==
Ll !
Y 4 i e 2 Ek=
| O o |1 1=
z = = III i ml =
i - t : 1 | :
? I £ el ! s roa j -
e . !. £ o3| pml .’. L m . {
; e = “n
[ e A s ! £ o -0
L}

0
m
Wi a :'-: : :' rr| Em a
i i & - (2] w I
| ’. g o | : g;l o 2
o ey . by
W | A = 0 i +
¥ m e b £ ofm = &
0 | # wg ZEO B @
r - I | > = gmﬂ = i =
¥ K- | i i
" ) | | § 3 o 'g_:lc 8 m
" g js -| ‘ | | a8 mgm o fa
(&1 | & - a E O = (] =
. = S - = &= el n -4
r.a e O 4 " 5 b E.I g ﬂ: " o 0 E'l‘
(1) :.’ : If‘] i -4 [=1] g’ ’-E ﬂ [ ‘-ﬂ o
o ol & 3 |mgli—=z B g = o b E [:'1
i & | X a8e @mo = w NERCR
I.-’ Lo :': =1 < N m 1 E: g o r r w2
L] 2 u E o B ij o M= (] - m e &
oo 2 e | SR S S o
gl g o w ¥ po ol 0 R
[ : - ; E g mE 2 :J‘l o ;1: ;"’:
r [w) I = _’; =N+ e :_r; HE E
i b : ) . < 10
i - o Tgns o o K
Lz i : ﬂ n E i | = 5 ‘_;;
o = 85 5 s
i
5] (™ ]
o
2

";-"'i". Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 14:12:27 Num. 38364304 - Pég. 19
" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011314122674900000036587159
NUmero do documento: 21011314122674900000036587159




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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190683286 Cidade: Princesa Isabel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDUARDO DOS SANTOS Data do acidente: 07/06/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
FAUSTO DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 Indenizacgao

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 ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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FRIOCURACAQ PARTICULAR

{Pragngha; sam latrad da ferma lagival @ sain razuras)

CUTORGANTE!

oo glelc EDVAR DO o5 5asTOS  FAUSTO
nacionaidade  REASILE RS

Estade Civil: _Cosp D O

Ideniideﬂe-.alseﬂﬂi - SSP- PE
060 930 NAU -S4
Profseiing p,ﬁq_g:..v‘t--tnﬂ-
fnderacs: UM (/GREHD N ,Jo.se A A ry;ﬂE rma P ISABCL - Po
i §3-138S- c00

releforin:__ @3 ) qqﬁ-sa»hﬁéli}

JUTORGADD

Noma: _.Kg”'_ﬂufﬁ O p&€ SousA  FERKGZ
Naonaidade: _ Btas) Le lle
Estado Chvil DivonCi m o
dentidade: )5 6 BIAS _?fﬂ'?_..__
PR 933‘1_31::‘;43 Y- -
mofissio:  Qepm e L.Ciaw T ".:
indereco:_Lp RRFAEL  LesAS SN, mazA, P TeAgel 3
cer: S8 -FSS-0p0

Talefone: [B a_cl:l -5_‘-"2 hl‘l ﬂ:? A

*zio gregente instruments carticuiar de ProcurscBo, nomelo o constituo meu bastente
grocursdor o outorsado guslifi=ade, = quem eontio poderes especials para
raprassniar-ma parante 2 SESURADORA LIDER DOS COMSORCIOS OO SEGURD DPYAT a suas
roapectivas cansarcisdas, & lim

iz encarninkar ¢ pedido de Indenluaglo relerente ao sagure
anrigatirio DPVAT, concedende oo outorzedo poderes pors nssinare, enviar E,fou requerer
aquaisguer documenios necessdrins junto as sepuradoras consorcladas, incluindo receber
informagBas sobre pericta wiedica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e
araticar enfim, todos o ates de direito parmitides para o tiel & perfeito cumprimento deste
miandato o fim de requerer 2 | denimacio doe SEGURDO OBRIGATORIG DEVAT para a

Wi l'lﬂ'af_dgﬁ_f_fﬁi_w o pJcS SALTCS  FAVSTD .

_Q;@»_g@e FSABEL P55, 93-0% -201F

Local & data

-"*"'-'JI!-'!‘!".'."-' to our '-.-mmf.. ITE

{Kecon recar firma por autenticidade/verdadeiro)

EMILIA Em(:AF.L*.'.. “.?:.:’::: 2

BV IO CIRG L | RPC ETRaE
HRecomhecn, Ced adteniils & VEF
JOSE EDUARDD DOS CANTOS FRUSTOW

FEERA SR R R R P

En 'Le-i!':.l m:émanl’rmrﬂv lubei-*‘ﬁ i :Wﬁl‘? 13
i“ﬁ -I-r'-' Lo o'd -l‘-
CERIT-WELI RIS 16,71 TRPENRRS 8,05 FEFVARS 1,78
BELD DIBITALY ATTRME-SALV

Confira & atticicede oe hites:./salodsgtal. b pb. fusibr

Eifh i 1|

Num. 38364304 - Pag. 21

4 hitp://pje.tjpb.jus.br: 80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam’7x—21011314122674900000036587159
=XK1 Numero do documento: 21011314122674900000036587159



l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0438030/19
Vitima: JOSE EDUARDO DOS SANTOS FAUSTO Data do acidente: 07/06/2019
. . JOSE EDUARDO DOS
CPF: 060.930.484-46 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTOS FAUSTO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

ROMULO DE SOUSA FERRAZ : 839.806.284-34

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

JOSE EDUARDO DOS SANTOS FAUSTO : 060.930.484-46

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 06/12/2019 Data do cadastramento: 06/12/2019
Nome: ROMULO DE SOUSA FERRAZ Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 839.806.284-34 CPF: 705.216.494-98
ROMULO DE SOUSA FERRAZ RENATO LUNA DIAS
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