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

14/09/2023
Numero: 0800257-50.2020.8.15.0631

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: Vara Unica de Juazeirinho

Ultima distribuicdo : 20/05/2020

Valor da causa: R$ 10.080,00

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito, Honoréarios Advocaticios
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JANDIR RODRIGUES DA SILVA (AUTOR) RAPHAEL DE LIMA MARTINS (ADVOGADO)
ITAU SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
Documentos
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu_JdANDIR PodpiGuss na SivA "
RGned . J9Q . 265 | datade expedicio A9 7 10 7 W1} 6rgio SSD 5{_2& .

cPE ne Q34. 04 3. 14 -4, venho perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praga) |S/T10 AI» TS bos MECEI RS
Numero S/ 2
Apto / Complemento
e Apga pyoaL
Cidade If&ZElH.INHG
Estado Oicaiga
i 53.660~-Q00
Telefone de Contato (35} 9.9899-3447 (3313.99%26-2440
E-mail DECu So v

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: TRAZEILINIHO - OQID‘J’/QE.{?

Assinatura do Declarante: %~
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EiBE DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
,_,,,,_,___‘_B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

o

Para majs esclarecimentos, acesse o site hep:/fwww . seguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 0221206
[exciusivo para pessoas com deficiéncla auditive e de fata)

D o . i’

e -
‘ INFORMACDES IMPORTANTES:

0O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processe de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero445/12, disponivel noenderegoeletrdnico:

] hittp:/ fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEBR/DOCORIG INAL ASPX?TIPO=18C0ODIGO=29636
I

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdies acerca da profissac e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacgdes de profiss3o e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenlzagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?,

" Superintandincia de Segwos Privados - SUSEP, drgdo rmponsdvel pelo controbe o Tkcalizagdo dos mercados de seguro, previdéncla privada abera, capitali

TAGED B rEss AU,
t Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, argdo integrante da estrulura do Ministério da Fazonda, tem por Tinalidsde disciplinar, apkcar penas

administrativas, receber, examinar & identiticar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previsias na Lei n99.613/28.

A

e

Pelo exposto, cu ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES _ inscrito {a) no CPE/CNPI_027.849.034 / 43 | na qualidade
de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiaric JANDIR RODRIGUES DA SILVA, inscrito (3) no CPF sob a  N®
034.043.214/ 48, do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da vitima JANDIR RODRIGUES DA SILVA, inscrito (a)
no CPF sobo N2 034.043.214/ 48, conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

_| Declaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

M Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da |ei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider=DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderego informadeo.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

."F_ndereco Mamero ‘Complemento
| RUA DR. SEBASTIAO PEDROSA 25 |
Cidade Estado CEP
CAMPINA GRANDE __I . 58.407-548
Telefone comercialDDD) elefone celular {DDD)
alexandredpvat@hatmail.com (83) 3342-2471 (£3)9.9128-1980

CAMPINA GRANDE | 09 de ABRIL de 2018

Local e Data o ;:‘; 1
L8
/&E"JJ
i
L
E Assina |
i1 voou 2017 ¥
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trés (13) dias més de Novembro do ano de Dois Mil e Dezessete (2017),

cidade de Campina Grande, Estado da Paraiba, compareceu como outorgante, o Sr.
JANDIR RODRIGUES DA SILVA, brasileiro, solteiro, portador da carteira de
identidade de n” 2.292.365-SSP/PB, e CPF. 034.043.214-48, residente ¢
domiciliado no Sitio Alto dos Medeiros, s/n° — na Zona Rural da cidade de

Juazeirinho-PB, na melhor forma de Direito nomeia ¢ constitui seu bastante
procurador, o Sr. ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES, brasileiro, casado,
auténomo, portador RG. 2.039.345-SSP/PB, e CPF. 027.849.034-43, residente na
Rua Dr. Sebastidio Pedrosa, n® 25-A, no Bairro do Mirante — nessa cidade de
Campina Grande-PB, a quem confere os mais amplos e ilimitados poderes para em
nome dele outorgante representa-lo perante as SEGURADORAS, referente ao

seguro DPVAT, podendo para tanto dito procurador, assinar, acompanhar a

tramitacio do processo. tomar ciéncia dos despachos, cumprir exigéncias, juntar e

retirar documento uerer, recorrer, em fim ticar todos os atos relativos e

necessdrios ao fiel cumprimento deste mandato, cujos poderes agui outorgados sdo

ificos como acima estio citados.

Y

@ Campina Grande-PB, 13 de novembro de 2017.
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C LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JANDIR RODRIGUES DA SILVA

N¢ Sinistro: 3180220591

Vitima: JANDIR RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 10/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180220591.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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.

o
o
o
3
Atenciosamente, 8
o1
(=
©
5
Seguradora Lider-DPVAT ©
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C LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JANDIR RODRIGUES DA SILVA

N2 Sinistro: 3180220591

Vitima: JANDIR RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 10/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180220591, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietéario do Veiculo
faltando pagina

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cépia 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.

00060274

-
n
Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta &
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido 8
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
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
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C LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JANDIR RODRIGUES DA SILVA

N2 Sinistro: 3180220591

Vitima: JANDIR RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 10/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180220591, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietéario do Veiculo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cépia 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.

00070499

-
<
Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta &
-
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido %
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
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
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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, 19 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180220591 Vitima: JANDIR RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 10/06/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JANDIR RODRIGUES DA SILVA

iy

a

-

g

z Informamos que ndo recebemos a documentag¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
© do Seguro DPVAT.

g|

8

S Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
3 pedido foi cancelado.

5

1)

6;'? Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi

iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

00030690

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13838941
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0 | AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Adbrvsinire o Segars OFukl

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http/fwww.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DA00 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiénca auditiva)

e

-

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos o5 campes com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao, Dados Incompletos ou incarretos 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 indeniza¢io/reembolse.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, Wtor) ou o Incapaz com curador. O formulirio deverd ser preenchido com os dadas
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curader). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério {no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessério gue o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor),
O formulirio deverd ser preenchide com os dados do beneficidrio. Necessério que o formuldrio seja assinado pelo menor de
ldade {no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

MD'DS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

:“'"“"""E‘"Jmma RobriGues DA Suva 955043019 -48 | Becusou
MGMUS]T‘G &l__"ra ws’ MED@{RQ_; Nslr.l::fn g/m < o Complernenta
T R [_fme%wmawuo S e “53.660 - 000
Ermail

RECvgou (537 49 -394 >

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a ‘Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue,em anexag,
uflpla do comprovante de residéncia de endereco infarmado.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

H’HEEUSO INFORMAR [ SEM RENDA (1 ATE RS 1.000.00

1 RS 3.001,00 ATE RS 5.00000 (7] RS 5,001,0 ATE RS 7.000,00 [ ACIMA DE R$ 10.000,00

3 CONTA POUPANCA (Somente pars o5 bancos shalbo, Assinale uma opgao) || CONTA CORRENTE [todos o5
[ BRADESCO (237) _|BANCO DOBRASIL(001) L1 TAU (34} —
B CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [

AGENCIA CONTA AGENCIA

i Tm— . ]l o) NRD oo

24996 [ | [0A1A4 g ][0] [ l
(b rrmar digite we existicg nkormar digite 4a existir| Brformar digito 1e exictin

s

Declaro gque os dados bancarios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o Wﬁm a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida ncla e conta.
Apds efetivado o crédite, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.

Juazer QNd0, 09 s ABRIL w043

Local @ Data

A/ /WJ&\' f'fzzif @oin_ pl ) Ui

Campo 1 - Assinaturado Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.OOL WOOL2017
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. T GOVERNO DO ESTADD DA &7
SECRETARIA DE ESTADC DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL §<f
2" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA {1 &4
DELEGACIA DO PLANTAQ CENTRALIZADD \ , i)

R. Raimundo MNaonato de Araujo, SN - Catolé - Campina Grande - 58100-000 - BB-G‘I'U@:SGO
QCORRENCIA N° DGGZEH‘!?

..................................................................................................................................................................................

--.--...n.....-.....u.._..................................-..--...............““...__.___._.;._..-.-............_....._____“_-,"..,....,.. o T TSR AP,

CERTIFICO, em razao do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada.que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgao, encontrel a Ocorréncia de N° 000281/17 registrada em 16/11/2017. que passo a
transcrever na Iintegra:  Aos dezesseis dias do més de novembro do ano de 2017, nesta cidade de Campina Grande,
estado da Paraiba no Cartdric de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO, quando
encentrava-se presente a Bela, MARIA MADILEINE DE OLIVEIRA LIMA, Delegada de Policia, comigo Escrivao do seu
cargo, ao final assinado e declarado, al. por volta das 09:40 horas, comparecey o Sr JANDIR RODRIGUES DA SILVA
com 38 anos de idade, filhe de MANOEL HENRIQUE DA SILVA & TERTULIANA RODRIGUES DA SILVA, de
nacionalidade BRASILEIRA natural de JUAZEIRINHO - PB, Solteiro. escolaridade Fundamental Incomple, profissfn
AGRICULTOR, pertador da Cédula de |dentidade N® 2.202.365, expedida pela SSP-PB, residindo a rua SITIO ALTO DOS
MEDEIROS, S/N, bairmo AREA RURAL. na cidade de JUAZEIRINHO - PB

Declarou Que:

Informa o #ecmmme que por uo!ta das I shsomm dn d!a J'ﬂ 05 20 i ? esmua trafegmrdq pe.fa Eadawa BR .239 na
safda da cidade de fuazeivinho/PB, coriduzindo a motocicleta HONDA/CG 150 SPORT, ano/maodelo 2005, chassi n°

OC2ZKCO8605SRO08T 55, de placa HCD-0955/MG, licenciada em nome de Julio Cesar de Souza Leles, o qual o
declarante ndo consegue encontrd-lo para que o mesmo the forneca a declaracio de propriedade da moto acima
mencionada, quando fol surpreendido por um veiculo de marca, placas e outras caracteristicas pao identificadas,
inclusive o condutor, que trafegava em sentido contvario, pela contra mdo de direcdo, tendo o declavante efetuado uma
manobra brusca na tentativa de evitar a colisdo frontal e acabou perdeu o controle de direcdo, cainda ao sofo ein
seguida, sofrendo ferimentos graves, ficando desacordado, sende socorrido por populares e encaminhado inicialmente
para a Fundacdo Assistencial e Hospitalar de Juazeirinho/PB, onde recebeu atendimentos médicos e no dig seguinte fof
transferido para o Hospital Regional de Emeraéncia e Trauma de Campina Grande/FB, onde finalmente foi subimetido o
tratamentos médicos, conforme documentos apresentados nesta Delegacia; Que, os Policials da PRF ndo estiveram no
focal e portante ndo fof confeccionado o boletim de acidente de Trdnsito; Que, no momento do acidente o tempo
encontrava-se bam, com via seca e boa visibilidade, ndo encontrando-se o declarante sob a influéncia de bebida
alcodlica; Que, o declarante manifesta o desejo de ndo representar criminalimente contra o condutor do veicalo que deu
causa ao acidente, caso o mesmo seja identificado. Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das implicagies
fegais cantidas no artige 295 do Codigo Penal Brasileivo, depois de lide e achado conforme, expeco a presente
certiddo. O referido é verdade e dou FE,

Campina Grarl‘pé Quinta-feira, 16 de Novembro de 2017
{

José& Alberi I VLTS
1-”":.&.&-1::—4‘_"7_’
JANDIR Ronmsu&s DA SILVA JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO

Declarante Escrivao

T
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0 finﬁlER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

At s ik Lo BPTAT

Para mals esclarecimentes, acesse o site hipa/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DE0D 0221206
(exclusivo par pessoas com deficiéncia auditiva e de Fala)

4 R

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL (caso
seja aplicvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigattrio para os seguintes casos;

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima sefa assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formuldrio dever ser assinado pela vitima menar de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Repréesentante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

-

A SILVA (63503, 0m4-8 | Ko e V9017 |

~

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
hName completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da fel, gue estou impossibilitadc de apresentar o laudo de Instituto Médica Legal {IML) para os fins de requermento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei ne6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das cpgdes abaixo:
X Niio hi estabelecimenta do IML que atenda a regide do acidente ou da minha residéncia; ou

| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins de prova do Seguro
DPVAT; oy

L O estabelecimenta do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) diss
da respectivo pedido

Com o abjetivo de permitir o exame do meu pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalldez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio parmita o prosseguimente da andlise da minha decumen-
tagdo sem a apresentacio do laude do Instituto Médico Legal-IML, concordande, desde |4, em me submeter 3 pericia médica s custas da
Sequradara Lider DPVAT para a cometa avallagdo da existéncla e aferigho do grau da leso, ou lesbes, para os fins do §1° do art, 39 da Lei no
6.194/74 ;

Declaro ainda estar ciente de que 4 autorizagio para a realizacho dessa perlcia nda significa prévia concorddnciaedm %tum aviliacho
{ meédica ou rentingia ao direfto de contestd-la, caso discorde do seu conteido.

IMIRIHHG .09 e ﬁF,i'llL

Local & Data

J 2 3 -
¥, Z/D’ff' gderh Fodps oo o - LA
Campa 1 - Assinaiura delBefnficisrin Campo 7 - Assinatura do Representante Cegal

DaLlLDot vool 2017
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE JUAZEIRINHO
SECRETARIA DE SAUDE - HOSPITAL MUNICIPAL

Declaracao de atendimento

Declaro para 0s devidos fing que no dia 10/(6/2017, a senhor Jandir Rodrigues da Silva
portador do CNS-701 1068 4947 4180; deu entrada nesta unidade RG: 2292362, 85F-PB,
socorrido por terceiros, vitima de gqueda de molo, realizado primeira conduia e encaminhado
para tratamento especiallsta com orfopedia para hospital de referéncia (Trauma em Campina
Grande).

e

Claudia Martinianc Lamey
Port, 006A/2017
Diratora do Hospital

Diretora Geral

=T

Juazeirinho, 25/1 U,-’Eﬂ_‘l r
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S GOVERND SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
@ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNA

A FARAIEA
I T CAMPINA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: JANDIR RODRIGUES DA SILVA
DATA DO EXAME: 11.06.2017 " <
RADIOGRAFIA DE PE

e Fratura transversal na base da falange proximal do quinto dedo.
= Demais ossos de morfologia e textura normais.

e Partes moles sem alterages.

¢ Relagdes articulares conservadas

Dr. ur Jose Ventura ra. Miriam Albino  Dra, Marcella Farlas Dr. Rafael Borges  Dr. Ramoni& Miranda
CRN/PB: 8481 CRM/PE 8435 CRM/PB 6550 CRM/PB: 64685 CRM/PBE: 8220
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO e m?

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FE

Ficha de Acolhimento oRO

| Nome: rﬁ(‘t".-"\fr‘{\i A »Qm’*lzug\uﬁq NCE Eﬂa]'\}ﬂ\\m A

(Ena b Tron @A) BB (10> anQoo BT n_,q:} Keﬂ bwfﬁ
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\ Frequéncia respiratoria: Frequéncia cardiaca:
i —
Pressio arterial: Temperatura axilar:
Dosagem de HGT: Mucosas: ( ) Normocorada () Palida

Deg,mbulagéo:{ yLivre ( )Cadeiraderodas ( )Maca

163 35 MaD. 110
. ; Estratificagao A ol
1Y
:‘L (*4) Vermelho - atendimento imediato ( ) Amarelo - atendimento até 1 h et o
' { ) Verde - atendimento até 4 horas { )Azul - atendimento ambulatoriaie®, «

"-l:: Jf - _‘}..E‘"" -

Assinatura e carimbo do profissional
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Dra, Sonaly de Fatima Cavaleanti CREFITO 6637
Especializaglo em Fisioterapia Trauma Ortopedia
ARFF — Membro da Associagio Brasileira de Fisloterapia Forense - 415
TIPB - Habilitada para realizar periclas DPVAT

LAUDO CINESICO FUNCIONAL

Nome: Jandir Rodrigues da Silva.
Endereco: Sitio Santo Alto dos Medeiros. Zona Rural. Juazeirinho. PB

Data do Sinistro: 11 de junho de 2017.

Descricio da vitima: Acidente de moto.

Socorrido para o Hospital de Junzeirinho ¢ posteriormente para o Hospital de Trauma
Dom Luis Gonzaga Fernandes na cidade de Campina Grande, PB, conforme em anexo
(prontugrio hospitalar).

Apresentando Trauma de Face ¢ Fratura Exposta do 57 artelho do pé esquerdo.

Tratamento: Conservador devido a PA alta.

Sequela apresentada ao exame fisico: A
Trauma de Face

- Dor de cabega
- Audigiio comprometida (audiometria em anexo)

- Virias cicatrizes na face (hemiface esquerda, plpebra inferior direita, ldb Z\0
- Cicatrizes comprometendo a estética facial <A\Z
: U
Pé Esquerdo S\
- 5° Dedo do pé esquerdo com edema, dor, limitagiio de movimento articular. E) ’"}_
claudicagio. '39 ‘%\J
e
&
Conelusiio: Sequela Definitiva de TRAUMA DE FACE em grau moderado comprometendo ¥

Estética Facial em 50%. Pé Esquerdo com sequela funcional em grau moderado de 30%.

Campina Grande, 17 de novembro de 2017.

,ﬁuu\i ek Hri;-u, (r] u\\m‘-\r
Dra, Sonalv de F° Cavaleant)

CREFTD 6617 ABFF 148

Rutt, Otavizno Bezerra da Cumbio, 81, Prata. Camipina Grande, PE. Ccl 839 83018127
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2807781- C3/2021-01416/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CIVEL DA COMARCA DE JUAZEIRINHO/PB

Processo: 08002575020208150631

ITAU SEGUROS S.A, empresas seguradoras previamente qualificadas nos autos do
processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE
COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove JANDIR RODRIGUES DA SILVA , em tramite perante este
Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao
referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente. Assim, supostamente na posse de todos os documentos pleiteia em esfera judicial indenizagao
referente a INVALIDEZ PERMANENTE.

Em que pese o carater social do Seguro Obrigatério DPVAT, o beneficidrio legal da indenizagdo tem que,
necessariamente, preencher os requisitos legais para recebimento do referido seguro.

Apds a analise da documentacgdo fornecida pelo beneficiario legal da indenizagdo é de suma importancia, a fim
de concluir se o sinistro é indenizdvel ou ndo, cumprindo ressaltar que o Seguro Obrigatério DPVAT é alvo dos
mais diversos tipos de fraude.

Neste sentido, o sinistro foi cancelado administrativamente, tendo em vista que a parte ndo cumpriu as
exigéncias da Lei que regula a matéria.

Noutro giro, apds a nomeagao de perito as partes apresentaram quesitos para que fosse verificado qual o grau
de comprometimento da Invalidez apurada.

Nota-se que o i. perito utilizou os critérios de fixacdo de indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474
do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussao da lesdo sofrida a fim de ser fixada o quantum indenizatdrio.

Assim, requer que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo EXPERT PERITO.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JUAZEIRINHO, 13 de setembro de 2023.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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