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

Numero: 0857385-26.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 102 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 20/09/2019

Valor da causa: R$ 1.687,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

25/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

CREMILSON SENA DA COSTA (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

32226 25/01/2021 12:37|2779083_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, 19 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190138820 Vitima: CREMILSON SENA DA COSTA
Data do Acidente: 02/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CREMILSON SENA DA COSTA

N

L

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

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
gé base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

g

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

o

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

00020873

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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-

Seguradora Lider-DPVAT g
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190138820

Vitima: CREMILSON SENA DA COSTA
Data do Acidente: 02/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), CREMILSON SENA DA COSTA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:
Autorizagdo de pagamento

Comprovante de residéncia

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Estamos aqui para Vocé

00070177

Carta n? 13966586
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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, 14 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190138820 Vitima: CREMILSON SENA DA COSTA

Data do Acidente: 02/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), CREMILSON SENA DA COSTA

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
z abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: CREMILSON SENA DA COSTA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000002191-1

Conta: 000010001536-0

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

Zstamos aqui para Vocé
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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CPF:

(™) Assinatura de guem assing A ROGO

fr.s Sy St o o pr A DA P 3 |
Assinatura da witima fheneticiano (declarante)

Assimatura do Representante Legs (se houver) Agsinaturs do Procurador (58 houwer)
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{*) A vitima benaficidng rilo alfabetizado deverd sscalher outra pesioa alfabetizada, maior @ capaz, pata preencher @ assnar o pr?‘-rn[eh:lrmlﬂﬂm 857 ROGDY
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NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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SECRETARIA DE ESTADO DA i
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL POLICIA _& GOVERNQ
Delegnria Geral da Policia Civil c I V I L DA PARAIBA
1% Ruperiniendincis Regional dé Pobicia Civi] / sechetarie He Etiia id

Delegacla Especlalizada de Acidentes de
Veicnbos da Capital

PARAI DA Seguranga & da Delesa Sotkal

N 02141.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razio de meun oficio e a requenmento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N 02141 01,2018, 1.00 420, cujo teor agora passo 4 ranserever na intepras Als) 10:46 horas
da dig 07 de novembro de 2018, na cidade de Jodo Pesson, no estado da Pareiba, e nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil
Alberto Jorge Dimiz ¢ Silva, matricula 1331957, e lavrade por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de
Investigacan, matricula 1372611, ao final assinade, comparecey Cremilson Senn da Costa, CPF n*
086839 324-00, nacionalidade bragileira, estado civil zolieiroda), ideniidade de género masculing, profisséo
Agriculior, filho{a) de Maria Vera Lucin de Sens Costa e Derivaldo Jonguim do Costa, notural de Jacara /PR,
nuscidofa) em 13031988 {30 anos de idade), residente. ¢ domeciliadofa) no(a) Sitio Cunha, complemento
SITIO CUNHA, bairra [Indeterminada], tendo como ponte de referéncia Caixa de Apun, na cidade de
Jacarnd/PB, telefone(s) pars contaio (33) SRTES.3077,

Dudos dois) Faios:

Local: Ph 071, Em Frente Ao Hospital da Cidade de Jacaralipb, Jacaral/PB, bairo Centro; Tipo do Local: via
fora do perimetre urbano {redovio, ﬁ_tlada, eic); DataHom: ﬂi'.."l_]ﬁl'lS 21300 Tipificacdo: em iese, caprlada
wof4) LE] 0.5039T ART. Mi3: LESAD CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

OUE wafegava coim o pas'vefeule, tipo motocicleta, marca ¢ modelo: VBASHAN JONNY HYPE 50, ano ¢
modelo:20] 22013 de cor prets, placa:QGL [521/RN, Chassi 0" |HIXCBIDIDBA0I041, registrado em nome
de Darivalde Joaguim da Costa-CPF 0 472,399 134-40,00F segundo o notificante seguis normalmente em sua
mie, quande um veiculo veiculo FIAT/STRADA de cor prata, nlo sabendo informar & place do meama QUE
segitdo o notificante exse veltulo velo na contra mie ¢ colidiu ¢om o notificante = logo em seguida evadmdo-
se do Jocal sem se quer prestar socorra, que Som o impacto o sotificante foi jogads so chio;Oue devide ao fato
vens 3 lesionar-se conforme ERT[IJE{J M 14722008, EXPEDIDA PELA DR® ROSANGELA MEDEIROS
ESCOREL ALMEIDA, CRM/FB 3883, DATADO DE £7.10.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira,
pira onde foi socorridela) por tercemro; CQue nio dessje representar criminalmente; Que no momento ndo tem
testemunhas & indicar, prontuaria 6 201806000245,

Sendo ¢ que havia a constar, cientificado{a) ofa} declarante das implicacdes legais contidas no
Artige 299 do Codigo Penal Brasileiro, depots de lida ¢ achads conforme, enpego a presante Certiddo. &
refirida & verdade. Dou £E,

Folo PesscaPH, 07 de novembeo de 2018
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CREMILSON SENA DA COSTA

BANCO: 001
AGENCIA: 02191-1
CONTA: 000010001536-0

Nr. da Autenticacdo BCA46258D5CAAAGE
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G T DECLARAGAD DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRD
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12
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Declaracdo do Proprietario do Velculo

i o
P F

E.\-ul:-'-'_lu | g A -
ReG nd.034.955 | dala  de  expedigo_Z0/ ;,ih}

Grgéa portador do CPF n® H1L 399 434 49, com

domiclio na cdade de L/l , noc Estado de
Fedepsidery. Imd& rasidc  na  (RuaiAvenida/Estrads)
Cop i s e =

complemento __ declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo
mancionado &era) de minha propriedade na dels do acidente ocoride com a
vima  (0vulloom %ove do Gl wjo o condutor  era
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Assinatura do Declarante ~

Assinatiras do Condutor | cazo sejaumt e gua ndo 3 witima reclamanta do sinktro
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PatientlD:
PatientName

012012000 Sex Masculino
CREMILSON SENA DA COSTA BirthDate: 13.03. 1988
Age 30a.

-—————l'.""
| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA

StudyDate.08.02.2018

In'|.:1gn:1".:iﬂ!i|:+:a:1

|
|

HTOP

15 FEV. 2019
PROTOCOLO

AG. JOAD PESSOA
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> & Gl

MANGABEIRA TR U e sadoe

CERTIDAOQ

N®. 1472/2018

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Argquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 133292 e Prontuario n® 2018.06.000248 pertencentes a
CLEMILSON SENA DA COSTA que fol atendido dia 02/06/2018 &s 23H21min, vitima
de caolis&o moto x carro, apresentando trauma em méo esquerda,

Submetido & avaliagio médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
radio distal esquerdo Realizado procedimentc cirurgico dia 09/06/2018 com alta
médica dia 11/06/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia & saude,
dato & assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 17 de outubro de 2018

Roeinaele M, Eserirel Almeido . .
Wisdica da Vighancia & Sal.lq I =]
CRM-PE 3683 i
-' 1094
Medica da Vigilancia a 3aude
CRM/PB 3883

! 4
Lk __:_',.
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190138820 Cidade: Jacarau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CREMILSON SENA DA COSTA Data do acidente: 02/06/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACiO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 25/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DISTAL RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSQOS, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.? 046.502,754-74
e RG sob o n.2 2.627.718 55P/PB, com enderego cito & Agente Fiscal José
C. Duarte, 157, Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paralba,

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADD
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
necessdrias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a|
Sepuradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E z@ o
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documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0057895/19
Numero do Sinistro: 3190138820
Vitima: CREMILSON SENA DA COSTA Data do acidente: 02/06/2018
CPF: 086.839.324-00 CPF de: Prdprio Titular do CPF: E(F;I;I}FI;LSON SENA DA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74
Comprovante de residéncia

CREMILSON SENA DA COSTA : 086.839.324-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdo completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacado solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/02/2019 Data do cadastramento: 21/02/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03
ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
E;#_.Ii' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 12:37:30 Num. 38696885 - Pég. 30




	Cabeçalho
	Índice
	Outros Documentos | NUM: 38696885 | 25/01/2021 12:36

