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

NUmero: 0811896-41.2020.8.15.0251

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 42 Vara Mista de Patos

Ultima distribuicdo : 02/12/2020

Valor da causa: R$ 12.555,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

13/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE RIBAMAR FERREIRA MARTINS (AUTOR) YURE PEREIRA GOMES (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

38368 13/01/2021 15:48(2775546_CONTESTACAO_Anexo_02

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, 23 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200396596 Vitima: JOSE RIBAMAR FERREIRA MARTINS

Data do Acidente: 09/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: YURE PEREIRA GOMES

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSE RIBAMAR FERREIRA MARTINS

N

L

a

2

2 Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
- nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

N

ml

®

;-’ Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
g com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

2

'o)

i

2 O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
@

o

REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00010727

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 15:48:26 Num. 38368261 - Pé.g. 1




{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e b 8 e EPRRT

[ Excola ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE Dm_]

)

3« N¥ do winistre ou ASL: 3. (PF da it

D20 G4 -39 | jee

f REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (Vi)

J‘“"’““““‘""‘“‘m R,h:mw Ferings Morlivg " 805 .22 .4 44~ 3%

9 - Ndmero: 10 - Complemento:
1 Fuaiah, |3 inmogo - 7 ﬁl
1 - Bairree 12 - Cdade: - - .
Malindo I P | %88
15 - E-maik: :
e rsﬁ'gq}m—mfﬂ__
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PATS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
=
S 18- CPF do Representante Legal: [n-nﬂﬂnﬁnhmmmhﬁh
L -
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovanie anexo [ANEXAR COPIA).
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B= recusoinFormMaR [0 ms1.004rRs1.000,00 [ ms2.501.00 ATE R$5.000,00
[ semrenpa [] ms1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma pe RsS.000,00
21-DADDS BANCARIOS:  [[] BENERICIARID DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ coNTA POUPANCA (somerte para o tarces ataies, Assnsic uma cpglo) (] CONTA CORRENTE (todias s barsan)
g [ radescotzzn) [ masi 341 Nome do BANCO:

[ Bancoda st (001) i) Cabha Econdimica Federal (104)

e (02 ) ) oon (11624 (@) | retven (O eown O

(irnfarmar o digita & i) (erformar o digitn e mit) [T o i L S| {irdormar o digito ue exstir)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta kancdrla informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolso da Seguro DPVAT
| @ que eu tiver direito, reconhecende e dando, desde [§ e somente apds a efetivagio do crédito, quitaclo total do valor recebida.

[ 12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORENTURA DE INVALIDEZ PERMANINTE

H Declaro, sob a5 penas da Lei, que estou impossibilitado de aprezentar o lauda do instituto Médico Legal (IML] para os fins de requeriments de
indenizagio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma ver que:

® Nio hd IML que atenda a regilo do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML qua atende a regida do acidente ou da minha residéncia niio resliza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéngla reallza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.
Solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniraclo do Seguro DFVAT, por imalider permanente, com base na documentaglo médica
apresentada sem a apreseniacio do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessirio, 3s custas
da Seguradara Lider para verificagio da existéncia e quantificagio das lesbes permanentes decorrentes de acidente de Irinsfio cavsado por veiculo
wutormotor, conforme o disposto na Lel 6.134/74,
Deciarn que esta sutorizagho nio significs prévia concorddncia com a futura svaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliaglio médica, caso
distorde do seu conteddo
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DECLARACAO DF DMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTOD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado S & 24-Datada
civl da vitima: ] Soero [] Casado(ro0l) [N O te []Wvo dbito da witima:
25 - Grau de Parentesco com awitima: | 26 - Witima debiou eompanheirofa): Uﬂm aﬂln 27- S a vitima debou companhero|al, informar o nome comgpleto:

28-vitima [] Sim | 29-Se tinha fihos, informar | 30-Viimadebes [ ]5m | 31- vitima Sim | 32-Setinhairmios, informar | 33. Vitima deboy ] Sim
tove hos? [ Nge | Vives:  Falecidos: rasctun anascerf? 7 g | tevelmBos?[CInao | Vives:  Falecidos: paisfaeds vivos? Nia

' Extou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizaglo do Seguro DPVAT por mortie dqueles beneficidrios que s& apresentarem e provarem
esta condiclo, estanda ciente, ainda, de gue qualquer omissdo ou declaraglo no verdadeira poderd gerar a obrigacho de ressarcir o valor recebido, além da 5
responsabillidade criminal por infraglo do snigo 299 do Cadigo Penal. .

w

38-1¢ | Nome;
g 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (2 rogo) CPF:
E‘ 19l L
E Derelaidii Assinatura da testernunha
= | 36 - CPF legivel de quem assina a pedida [a rogo) 39-24 | Nome:
g CPF;
Z

37 - Assinatura de guem assina a pedido {a raga)

JL Assinatura da testemunha

42 Agsinatura hhﬂﬂmmwlmhwm 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FP5.001 V0022019

Digitalizado com CamScanner
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CA ’ W A BAC CAIXA: 0800726 0101/ Deficienta Auditio e
4 P

POUPANCA

SR
; O ASSINATURA AUTORIZACA

6277 8015 6241 0294 s

Esto cartho & pessoal e intransferivel
anto Comercial: 3004 1105 (Capitais e

JOSE RIBAMAR F MARTINS
0043 013 00116881-5

Digitalizado com CamScanner
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
32 Superintendéncia Regional de Policia
152 Delegacia Seccional de Policia Civil
Plantio Centralizado de Patos/PR

@* GOVERNO
32 DA PARAIBA

Carretani ohe Cataels da i
Sequranga @ da Defcu Social

Rua Moacir Leitdo, n® 922, Bairro Bele Horizonte, Pates/PB, CEP: 58704-330 - Tel.: (83) 34232553 e-mail: dpeentralpatos @gmail.com

BOLETIM DE OCORRENCIA N2 049/2019

Aos NOVE (09) dias do més de JANEIRO do ano de DOIS MIL E DEZENOVE (2019), nesta cidade de
Patos/PB, no Cartério desta Delegacia de Policia, sob a responsabilidade do Excelentissimo Senhor
Delegado da Policia Civil, MANOEL MARTINS FERNANDES, delegado (a) de Policia Civil, comigo Escrivio
de Policia Ad-Hoc, ao final assinado. Af, por volta das 10h29min compareceu JOSE RIBAMAR
FERREIRA MARTINS, brasileiro (a). RG: 2621853 SSP/PB, CPF:805.220.414-34, natural de
Patos/PB, data de nasc.17/08/1970, Filko (a) de Inaldo Martins Alves e de Maria Ferreira Martins,
Residente na Rua 3 Irmios, n® S/N, Bairro Mutirdo, Patos/PB, Tel.: (83) 9.8800-7500. A fim de prestar

a seguinte gqueixa:

QUE, o (a) notificante afirma que, na data 09/11/2018, as 1B8h:20min, conduzia uma matocicleta de
marca/modelo  HONDA/POP100, Placa: QFK-9575/PB, Renavam: 0105193358-4, ano/modelo: H
2015/2015, cor: VERMELHA, chassi: 9C2HB0210FR030183, Licenciada em nome do noticiante, na BR

261, quando em uma curva, sobrou, perdendo o controle da moto, e caido; que foi socorrido pelo SAMU,

e conduzido ao Hospital Regional Dep. Janduhy Carneiro, nesta cidade de Patos/PB .

Nada mais havendo a constar, encerro a presente certiddo que, lida e achada conforme, vai devidamente
datada e assinada por mim. Eu, escrivdo de Policia, que o digitei. O referido é verdade. Dou fé.

TERMO DE RESPONSABILIDADE: Declaro assumir inteira responsabilidade civil e criminal,
referente ao Registro da Ocorréncia supra que deu origem a presente Certiddo. (Artigo 299, do

C.P.B, - Falsidade Ideolégica - Pena: Reclusio de 1 (um) a 5 (cinco) anos.

Notificante: y e’ fu'bamar Frinsim [I) o T

Patos/PB, 09 de Janeiro de 2019,

{.'HBIJF?

“r-:Ta C. Leandro
Escrwan ad-hoc de Policial Civil
Mal. 138.428-7

Digitalizado com CamScanner
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e b 8 e EPRRT

[ Excola ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE Dm_]
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J‘“"’““““‘""‘“‘m R,h:mw Ferings Morlivg " 805 .22 .4 44~ 3%

9 - Ndmero: 10 - Complemento:
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1 - Bairree 12 - Cdade: - - .
Malindo I P | %88
15 - E-maik: :
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2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PATS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
=
S 18- CPF do Representante Legal: [n-nﬂﬂnﬁnhmmmhﬁh
L -
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovanie anexo [ANEXAR COPIA).
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B= recusoinFormMaR [0 ms1.004rRs1.000,00 [ ms2.501.00 ATE R$5.000,00
[ semrenpa [] ms1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma pe RsS.000,00
21-DADDS BANCARIOS:  [[] BENERICIARID DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ coNTA POUPANCA (somerte para o tarces ataies, Assnsic uma cpglo) (] CONTA CORRENTE (todias s barsan)
g [ radescotzzn) [ masi 341 Nome do BANCO:

[ Bancoda st (001) i) Cabha Econdimica Federal (104)

e (02 ) ) oon (11624 (@) | retven (O eown O

(irnfarmar o digita & i) (erformar o digitn e mit) [T o i L S| {irdormar o digito ue exstir)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta kancdrla informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolso da Seguro DPVAT
| @ que eu tiver direito, reconhecende e dando, desde [§ e somente apds a efetivagio do crédito, quitaclo total do valor recebida.

[ 12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORENTURA DE INVALIDEZ PERMANINTE

H Declaro, sob a5 penas da Lei, que estou impossibilitado de aprezentar o lauda do instituto Médico Legal (IML] para os fins de requeriments de
indenizagio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma ver que:

® Nio hd IML que atenda a regilo do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML qua atende a regida do acidente ou da minha residéncia niio resliza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéngla reallza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.
Solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniraclo do Seguro DFVAT, por imalider permanente, com base na documentaglo médica
apresentada sem a apreseniacio do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessirio, 3s custas
da Seguradara Lider para verificagio da existéncia e quantificagio das lesbes permanentes decorrentes de acidente de Irinsfio cavsado por veiculo
wutormotor, conforme o disposto na Lel 6.134/74,
Deciarn que esta sutorizagho nio significs prévia concorddncia com a futura svaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliaglio médica, caso
distorde do seu conteddo
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DECLARACAO DF DMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTOD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado S & 24-Datada
civl da vitima: ] Soero [] Casado(ro0l) [N O te []Wvo dbito da witima:
25 - Grau de Parentesco com awitima: | 26 - Witima debiou eompanheirofa): Uﬂm aﬂln 27- S a vitima debou companhero|al, informar o nome comgpleto:

28-vitima [] Sim | 29-Se tinha fihos, informar | 30-Viimadebes [ ]5m | 31- vitima Sim | 32-Setinhairmios, informar | 33. Vitima deboy ] Sim
tove hos? [ Nge | Vives:  Falecidos: rasctun anascerf? 7 g | tevelmBos?[CInao | Vives:  Falecidos: paisfaeds vivos? Nia

' Extou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizaglo do Seguro DPVAT por mortie dqueles beneficidrios que s& apresentarem e provarem
esta condiclo, estanda ciente, ainda, de gue qualquer omissdo ou declaraglo no verdadeira poderd gerar a obrigacho de ressarcir o valor recebido, além da 5
responsabillidade criminal por infraglo do snigo 299 do Cadigo Penal. .
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, Tﬁ(‘_) thluﬂh Feima, Nmﬂmra

Re ne_ Q628893 data de expedicio A9 /42 JAFK Grgso S5P PB
CPF n? S!, E.'! a4 f(‘_l_'(_g - 33 , venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeira que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento tomprobatorio em nome
de terceiro:

Logradouro R
(Rua/Avenida/Praca) 3 MmeD

Numero &N |
Apto / Complemento
Bairro Mati 100
Cidade Fh‘b’b'
Estado Pumj b:v

CEP

Telefone de Contato (gﬂ 9 4920-2070

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: PLI\G’D"DE) , 03 d.l./ Effgmb'@, Iﬂl A

Assinatura do Declarante:/r amii ﬁ'réﬂﬁ“'ﬂ'ﬂ F‘Tﬁ'i’]_»f.-:ﬁ ,ﬂnd'ﬂl#

Digitalizado com CamScanner
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BOLETO PARA PAGAMENTO

Documento sem valor fiscal

generclsa

ENERGISA PARAIBA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A

N° 051.117.682 Br 230, Km 25 - Cristo Redentor - Jodo Pessoa / PB - CEP 58071-680
CNPJ 09.095.183 / 0001-40  Insc.Est. 16.015.823-0

Documento ndo & segunda-via de conta.

Boleto para simples pagamenta da nota
fiscalfconta de energia elétrica:

DADODS DO CLIENTE:

MERQUIRIA L*** Ne DA CONTASUNIDADE CONSUMIDORA
RUA IRM*** S/N 5/451 41 2'1

PATOS

www . energisa.com.br energisa
Identificador para Débito Automatico: 0000451412-1 0 g €] @energ

—h REFEREMCIA APRESENTACAD CONSUMD VENCIMENTD TOTAL A PAGAR
SET/2020 0=} 22/09/2020 @ 91 29/09/2020 @ R$ 27,66

. D#sLasyiie il
BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
CONTA PAGA - Data de Pagamento: 09/10/2020
Pagador: MERQUIRIA L**** CNPJ/CPF: 625.%** ***.**
RUA IRM*** S* - MUTIRAO - PATOS / PB - CEP 00000-000
Nosso-Numero Nr Documento Data Vencimento Valor do Documento Valor Pago
32689260001874764 | 000000000202009 29/09/2020 R$ 27,66
BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA
BR230 KM 25, S N - - CRISTO REDENTOR - JOAO PESSOA / PB - CEP 58071-680
Agéncia / Cédigo do Beneficiario: 3064-3/2447-3

09.095.183/0001-40

Num. 38368261 - Pag. 7
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PREFEITUﬁA MUNICIPAL DE SAO JOSE DO BONFIM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

AP

ey
%g‘i’ FICHA DE REGULAGAO MEDICA / ATENDIMENTO VTR: ¥
IDADE lmu
1 Chuse [ reu
Iucnmnr_munow
apoionoLocaL: [Jew [JrRescate/pomeemos [Jrescatepar [Joemran  [JsTmans  [Joutro:
ata: [Jsocoamoo roa Terceros [Recusoustenoiento  [JsocoamboPeLosousting  [Jiocat wloenconrraps  [JouTan
TIPO DE AGRAVO: ANTECEDENTES:
!E AZIGENTE OE TRAMSITD O eeoutmco O ains O ooewgawenTaL
O acaessko 3 esowirmico O sicoouizus O ooEwgamEsaL
O cunice [0 GuASE AFOOAUENTOIAFOGAMENTD O awe O orooa
D DESADAMENTO/SOTERRAMENTO 0 QUEDA UETADS E CIRUROIAS BCALIZABAS O wirEATEMEAD ARTERLAL
O eicrrocussia 0O cuewasuras O cowvuisdes C] inTEmnAMENTOS ANTERIORES
O rae 0O ourmas O teascres O wsroicamsenTos
0O raripar O ocencacsnpiaca ] eRoBLEMAS RESFHRATORIDS
O aineco.omnsteraico O oocsgamrecro.contaonss | ] ourmos
[0 esous TERWICAL

DESTIND DO PACIENTE:

SERVIGO MEDICO: RESPONSAVEL: ;L

L FUNCAD
MOTIVO DE TRANSPORTE: S-;}, D g *
ClaPOI0 DIAGNOSTICO O SERVIGO DE MAIOR COMPLEXIDA u'ﬂs \ TRANSFERENCIA SIMPLES
oP \\

OouTro: PRt
TRANSPORTE SECUNDARIO - DESTINO LR

LOCAL: RESPONSAVEL; FUNGAD:

EXAM

—

cl.lmcogﬁnmmp 15 smmuai ! QUEIXAS):
L\::. :"\_ﬁ_d{ —J (;L\ th‘:j l"

DADOS VITAIS:
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E.C.Q.:
O normAL  [JALTERADO [ NAO REALIZADO

EXAME NEUROLOGICO:
OAcitaAcAo [JsoNoLENCIA  [Jcoma OconvuLsio [JOTORRAGIA OriGIDEZ OO miDRrIASE

EXAME GINECO-OBSTETRICO ]
[ ABORTAMENTO [ HEMORRAGIAVAGINAL  [] NORMAL SEMANAS [J TRABALHO DE PARTO '

[ ouTros:

DIAGNOSTICOS E PROCEDIMENTOS:
DIAGNOSTICOS:

PROCEDIMENTOS:

[ bESOBSTRUGAO VIAS AEREAS[] INTUBAGAO NASO/OROTRAQUEAL [JCcANULA OROFARINGEA [JCRICOTIREIDOSTOMIA
O] VENTILAGAD MECANICA [MANUAL - *AMBU®) O ResPIRADCR  [JINALAGAO DE OXIGENIO (02) ] DRENAGEM TORACICA
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EVOLUGAQ CLINICA / INTERCORRENCIAS (MEDICOS):

ENCAMINHAMENTO:
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[ 68iTo DURANTE © TRANSPORTE
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\ CONDUTOR.: _{)n -\~ MAT.:
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COMPLEXO HOSPTALAR GOVERNO DA PARAIBA 2 ;
REGIONAL DEPUTADD SECRETARIA DE ESTADO DA SAUIDE wm Janwan gy
IANDUNY CARNEIRD  COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRD

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

CNES Jm‘?i CNPI 8R.778.268.9023/7€

NOME HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUMY CARMEIRD
ENDERECD RUA HORACTO NOBREGA, S/N

C10aDE PATOS = =

CLASSIF. NISCO VENDE

ORIGEM PROPRIA RESIDENCIA

PACIENTE 058 RIDAMAR FERREIRA MARTINS

NOME SOCTAL

FILIACAO T MARIA FERRELAA MARTING FILIACAD II  INALDO MARTINS ALVES

NASCTMENTO 17/02/1970 I0ADE 4B Im  COR  PARDO atnesn w
PROFISSHO AGHICULTON

ENDERECO RUA  TRES IaMADS avsh BAIRRD  WOVA CONQUISTA

CI0ADE PATDS U Pl CP 5706296

TELENONE CELULAR

oS B.6 2.621.853 F HEG. NASC.

ESTAQO CIVIL  CASADO P

. . a1
F.AA 16827 « PRONTUARIO 18623

HOTIVD ACIDENTE DE TRANSITO(MOTOCICLETA)

DATA #9/11/2018 Wordrio; 19:26 OPERADOR  WAATA

CARATER 8 - URGENCTA TIPD DF SERVICO URGENCIA E EMERGENCI

CONVENTO 50 AMBULATOR10

TRANSSOATE sam

MEDICO ANTONIO GOWES DA COSTA SEGUNDO NETO

855, 00 PACTINTE / ACOMPANMNTE OU RESPONSAVIL ék 4 2( 6‘ !z { !

PESO. oA x g TEMPs ¢
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SOLICITACAO DE PARECER (
[\ 5!!\
Y
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sl PR - (24 | il
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200396596 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RIBAMAR FERREIRA MARTINS Data do acidente: 09/11/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/11/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO- PAG 1
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
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 DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO

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 residual - 10 79 R$ 945,00
membros inferiores ? % 0 '
Total 7 % R$ 945,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 15:48:26 Num. 38368261 - Pég. 21




PROCURAGAQ PARTICULAR
OUTORGANTE:
Nome: oo Rilmar, Feuwitgs Moy

Profissao: Fraualindq

Identidade: 87 __CPF: 407, ; -
Enderego:__ 3 11mapd . 3lm, Bulig M‘a}u lmi@: iiﬁ%ﬁgﬁ

Nacionalidade: F\Qmilpne” Est. Civil:

OUTORGADO:

Nome: ‘\u{'—f Qﬂélﬁ"- Cﬂ'ﬂ-'\""‘?{"

Nacionalidade: _ BfASILE &= Est. Civil: So\teila
Profissdo : _ficva&ace :
Identidade: 324051 1% cPF:_oR M\1. 03h- Gl

Enderego: . JaReA¢  OMoURA N7 Yo Pelo Holoni ) PATS/MB

Pelo Presente Instrumento Padicular de Procuragdo, nomeio & constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizacao referente ao Segure Obrigatorio — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar elou requerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia médica e
saolicitar reagendamento, podendo substabelecer e pralicar, enfim, todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento desle mandato, afim de requerer a
indenizagao do Seguro Obrigatério-DPVAT para

oot Ribowa/ Formuing, Mtiro

(iloa- PB , 0% di Selembre dis 2020

Local e dala

%:.
X§§’f . ﬂ’fm4m Fomntin Mmﬁw

Assinatura do Oulorgante
(reconhecer firma por autenticidade)

1.98 155:k% 0,50

Aiph, jus,br

Ut
Hy

JIEE &
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0314903/20
Vitima: JOSE RIBAMAR FERREIRA MARTINS Data do acidente: 09/11/2018
- . JOSE RIBAMAR FERREIRA
CPF: 805.220.414-34 CPF de: Préprio Titular do CPF: MARTINS
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

YURE PEREIRA GOMES : 086.417.024-66

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JOSE RIBAMAR FERREIRA MARTINS : 805.220.414-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 05/11/2020 Data do cadastramento: 05/11/2020
Nome: YURE PEREIRA GOMES Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 086.417.024-66 CPF: 856.703.089-72
YURE PEREIRA GOMES MARCOS AURELIO VIDAL
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6’-\_ e AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
. L | DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
e paiaia s du L BINAY

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOD 0221206
{exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
— ™y

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTD:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REP NT 8
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagho/reembelso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulédrio (no campao 2-
"Assinatura do Representante Legal™).

Beneficirio entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficiario seja assistido por sey "Representante Legal” [Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiério®) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

"

-

Numera do Sinistro ou ASL ] CPF da Vitima [Nnmn NTE; ga vitima ; _ J
L cs - - i Hw ﬂ J_@ 1@

DADOS DO RECEREDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO Ol REPRESENTANTE LEGAL 1

Nome :ﬂniq:tlttu:E . EI E , [H ﬂpﬂ ECH ﬂtulilrt&a Eu _ | Pl?_rj::sén | : ! il

Endereqo 3 X - Nimeno 5”’1 Complemeanto

Bairra _ Mfrﬂmﬁq ‘ Cidade qii Estada Pe'l chl: =
ail elafpne

- Rl 9kR0-Q080

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir na endereqo acima. Segue, em anexa,
copia do compravante de residéncia do enderego informado.
i

A

p
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS ]
% RECUSO INFORMAR [] SEM RENDA {0 ATE RS 1.000,00 (] RS 7.001,00 ATE RS 3.000,00
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.007,00 ATE RS 7.000,00 (] RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10,000,00

] CONTA POUPANGA (Saments para os bancos abaixo, Assinale uma opgio) K CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[JBRADESCO(237) [BANCODO BRASIL (po1)  [HITAL [341) BRNED

Mamrs HRD
[ICAIXA ECONOMICA FEDERAL [104) | Buadyxe 11 ]

AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA

AT, o e B MAD. o WA oW

{ 1L | (#2601 ) [ &%0%3 (3 |
nigarrar digito se culstic (Infarmas digite se existis) nfeamar digito se existinl [Informar digito se existir]

-

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagde do valor indenizado.

_M. N dE_ﬂMbﬂLde_m

Local e Data

J/M A gman [ otina ﬁmz;-'a’

-Y Campo 1 - Assinatura do Beneficldrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 WO01,/2017
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) Cartdo emitido pelo Banco Bradesco S.A.
Sa ele sumir ou for roubado, faga o blogueio
no aplicativo do next e avise a gants{

W @ralanext  f /facedonext X 080D 275 6398

VALID B94T 06/20

next.me + g

e

SAC D800 722 65398 - Deficiéncia Auditiva ou Fala 0800 722 0099 - Ouvidoria 0800 688 6328

Digitalizado com CamScanner
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