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

02/05/2023
Numero: 0800566-21.2023.8.15.0161

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgé&o julgador: 22 Vara Mista de Cuité

Ultima distribuicdo : 04/04/2023

Valor da causa: R$ 8.606,25

Assuntos: DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ANTONIO DA SILVA GOMES (AUTOR) NILO TRIGUEIRO DANTAS (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

72585|02/05/2023 11:01|{2882813 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
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Sl DE DE PREVEN A LAVAGEM DE DINHEIRO
QG LiDER A e e

ot PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pars mas eslareimentos, acesse 0 s wwawseguradoralider.com.br ou éntre em contalo atraves de wite dos ndmkeros abamg
Central de Atendiments (para consultas sobre indenizacles e primias, de segunda a sexta-feira. das Bh 3s 20h)
Capitals & regiies metropolitanas: 4020-1596 [ Dutras regides: 0800 022 12 04
SAC [para reclamacBes e sugesties, 24 horas por dia); 0B00 02281 B9 |  SAC [para deficientes suditivos o de fala): 0800 022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35
f R
INFORMALOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circutar ndmero 445/12,
disponivel no enderega eletronico:

http ffwww susep gov.br /BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1ECODIGO=29636

& Cirgular SUSEPT n® 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercads segurador, determina gue todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constitult cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadaitro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informagdes acerca da profissdc e da faiva de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatoria.

A recuss em fornecer as informagBes de profissbo & renda, neste fermuldrio, nio impede o pagamento da Indenizagio do Seguro DPVAT, contuda, pos
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF?

"SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADDS - SUSER, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE | FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABENTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. 1 CONSELHO DE CONTROLE DF ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA 00 MiNISTERIO DA
FAZENDA, TER POR PifALIBADE BISEIFLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS ocoRRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILiCITAS PREVISTAS NA LEI N®9.613/98,

\,

Pelo exposio, eu J_\"LD TRIGUEIRD DANTAS

inscrito (@) no CPFFCHPI 047.851.774 ! _B5 , na gualidade de Procurador (a} / Intermedidria (a) do Beneficidrio

Mﬁﬁ_{_g A 51’ a _GD_UI_EJ Insceito (a) no CPF sob o NE .6,10_6 5& fﬂg ;1 90

do sinistro de DPVAT cobertura IM JA s &-l da Vitirna HM "N'.a A gl'!.l-"-'l baMEB'

inscrite (a) no CPF sob o N¥ _ﬁ_ﬁ'ﬂ L 5& ‘1 ﬂ '1 ) Do , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao! Renda: £ apresento os documentos comprobatorios:

[ Recuso infarmar

h,
'S ~

Declare ainda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéngia junto a Seguradors Lider-DPVAT, residic no enderego-abaixa, anexando a copia
do comprovante de residéncia do endereco informado Estou ciente de que » faisidade da presente declaraglo implicard na sanglo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal,

Enderago: | Kimara: IEnmpbemenln:

i . il 145 e
Ba'trm:JK !E-dade: Bi 'Estadn:PB cep: 58137—00(]

E-mail: [ ' Tel.(DDD}:

nrlntdantas@huhnall com (83) 99912-5490 / 3371-2274)

Local e Data: _Picui/PB, d%de 40 de 2084 . -

(ﬁ'ﬂm 2 % - -

Assinatura do Detlarante
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PREFEITURA DE &

prefeitura Municipal de Saide
Secretaria Municipal de Saude
Centro de Reabilitacdo — CER
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Fisioterapeuta

2 6]
R
J'Fl.'!-l."-' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/05/2023 11:01:22
‘ 'fu A https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23050211012182300000068433014

EBEEUTE Nimero do documento: 23050211012182300000068433014

Num. 72585439 - Pag. 7



HOSPITAL REGIONAL DE PICUi

etige fiage 4?."_-;.

R Francisce Parsirs Gomes, 15 - Monts Santo

Gep; 56.187-000 - P ;p-‘lf:!il:l!
Telefono: {83)3371 <2664] 3371-2090.
CHEJ: 03.545.174/0001-85

RECEITUARIO MEDICO

‘964&2!#49 Vel g

D&V:DQS F{"HS a4

o
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T
e
o
%

A4S -
pARA S« eSS TA
4 AG0RATS I VE e,
Al [ AEA #e

T Carimbo e assiEura gdo médico

29 g2

AO RETORMAR TRAZER ESTA PRESCRIGAO

A .:rll-t.' ¥
y ;;i'-i? Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/05/2023 11:01:22 Num. 72585439 - Pag. 8
b P; https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23050211012182300000068433014
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Histema
Unico
e Jaude

GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DE SAUDE

ATESTADO MEDICO

jue pedido  dofa)  Srda)
6 dor(a) da

atendido(a)

Atefto para os f devidos/ fins

WD o
idgntidate RG . que o(a) mesmaola)

por mim no dia de hoje, s horas, submetido(a) a

portador da

patologin~ CID-10_ _95 2* s devendo purmeucer ¥

afastade(a) de suss atividudes Iaborativas por wm periodo de e

( WW _) dias, a partir desta data,

Fictli—!"ﬂ._ﬁ:’ -"_‘_'77! _/__?____

: ie,"ﬁ
.3\55in-;uuru ¢ Carimbo du(a} o

autorizo ola) Dria)

AUTORIZACAD

ks, .

= - a registrar o diagnostico

codificado CID-10 ou por extenso neste atestado medico.

Aszinaturn dofa) pacienie ou responsivel logal

1" V1A FACIENTE = VIA ANEXA AD PHONTUARIC DE ATENDIMENTE)
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PREFEITLURA DE g

CUITE |

7 Telelfone:

Nome da mie:

1SOMICITACOES DE EXAMES

[Fata de nascimento!

Idade: mf.._._..

MO

| Identidade:

Enderegu ((logradowry, 1®, bairro);.
e \ '}
T M _ ", .H | '
o A ol e .

[ Motive da s :m..._u....m_.:

_\..__.:..:: ] ] [Ur

gencia { ) ' KAuﬁ_._ﬂw.E

Municipie
|

Exwmes solivitados

Exames sulivitados

Cohdigo

HEMOGHAMA

PC REUMATSIDE

CGLICEMIA

FATOR REUMATGIDE

UREIA

ACIDO URICO

CREATININA

ASLO

Frofissional selicitante:

n:.._..:l.l.. _|||_.:| .

:

Unidade solivitante:

.._.s_:.:..rﬁ_..w.ﬂ.P
o

Senha da central de marcagio

|

Cadigoe da unidade

Datn ¢ hora da realizagio de procedimente:

_ Unidade _..Z.u_mn_b_.u ) Cadiga

Assinutura do wsudrie:

Polegar direito
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|DENTIDADE DE ADVDOARD
(1104
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LAt
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Minisierio da Fazenda
Receila Federal
COMPROVANTE DE INSCRIGAQ CRF

Niamero

690.699.484-00

Nome
ANTONIO DA SILVA GOMES

Nascimento
13/08/1969
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200392266 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DA SILVA GOMES Data do acidente: 11/12/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO 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 PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: PAGINAS 01, 03 E 06.

CONFORME RELATORIO MEDICO, PAGINA 06, DR. RAILTON MARINHO DA COSTA, CRM/PB 3965, 27/02/2020.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau leve - 25 % 6.25% RS 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
3 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/05/2023 11:01:22 Num. 72585439 - Pég. 15




PROCURAGCAO

Outorgante: _ ANTaNie  fa ¢ilua  bonrg) , brasileiro(a),
Pryghuppo g Afmeti 19l , portador(a) do RG n°.
A4rd {4 expedido por 99K /06 em 23 /01 /2e10 e do CPF ne.
Yo vy Uth-eo residente na (o)
(ragA Do Grsac, e‘ia. A4 Planriig

, municipio de Cuite -Lb LCEP Cf135-000 .

Outorgado: NILC TRIGUEIR NTAS, brasileiro, casado, advogado. inscrito a OAB/PB sob n®.
13220 e na OAB/RN sob n°. 834-A, portador do RG n® 2.669.825 SSP/PB 2* via & CPF n°
047 951 774-65, residente e domiciliado na Rua Rolddo Zacarias de Macedo, 145, JK, Picui — PB.
e-mail: nilotdantas@hotmail. com tel.: (83) 3371-2274/ 99912-5490/ 99104-9190/ 98852-4690.

Por este instrumento particular de procuragido, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outargado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a gqualquer
seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVYAT, © pagamento do sinistro, que vitimou em
acidente de transito o(a) Sr.(a) CAvIoMIo g SILvA gomeS  ocomrido em
'11;”13}391 5 conforme registrado pelo B.O anexo ao processo, referente ao processo
de natureza INVALIDEZ a ser pleiteado.

Podendo o dito procurader, representar o{a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse, podendo
requerer, assinar recibos, assinar Declarages de endereco, assinar Autorizacdo de
Pagamento/Credito de Indenizagde de Sinistro CPVAT, para o pagamento de quitagéo da
Indenizagio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos os papeéis e documentos que
foren‘?&hrecisos e praticar todos os demais atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento
do pres@a mandato.

%. pJovh Fursia (0 D4 4o DUTU K0 de 2020.
W W Dl A
outorgante
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0311509/20
Vitima: ANTONIO DA SILVA GOMES Data do acidente: 11/12/2019
CPF: 690.699.484-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: ég-ll\;loE’;IO DA SILVA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

NILO TRIGUEIRO DANTAS : 047.951.774-65

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

ANTONIO DA SILVA GOMES : 690.699.484-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 reclamagodes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 03/11/2020 Data do cadastramento: 03/11/2020
Nome: NILO TRIGUEIRO DANTAS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 047.951.774-65 CPF: 105.999.304-03
NILO TRIGUEIRO DANTAS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
3 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/05/2023 11:01:22 Num. 72585439 - Pég. 17




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200392266 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DA SILVA GOMES Data do acidente: 11/12/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO 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 PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: PAGINAS 01, 03 E 06.

CONFORME RELATORIO MEDICO, PAGINA 06, DR. RAILTON MARINHO DA COSTA, CRM/PB 3965, 27/02/2020.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau leve - 25 % 6.25% RS 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
3 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/05/2023 11:01:22 Num. 72585439 - Pég. 18




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT 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: 3200392266 Vitima: ANTONIO DA SILVA GOMES

Data do Acidente: 11/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO DA SILVA GOMES

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

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75
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Recebedor: ANTONIO DA SILVA GOMES
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001668

Conta: 0000051617-9

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 ndo 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 informacdes.

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

3 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/05/2023 11:01:22 Num. 72585439 - Pég. 19




CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Pty s i Sgres APV
—

—

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUFLEMENTARES) ] mvavoez rermnnente  [Jmorte ]

E M o samstro o ASL %-CF‘Fda witirma: 4 - Mome carnpleto da vitima, )
G%ué?}f’)lﬁb‘"“o Aniomic M SIVA  Gomty

[ REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS £ FAINA DE RENDA MENSAL D PESS0A FISICA [WITIMA/BENERCIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NF 435/2012

| Thossih- o0

5 < Nome completo:

Artgpro [ S1LvA  foMES

7 - Prafiseda: i B - Endereto; 19 Ngmera: 10 - Compiemento:
AbMluere L ey e SUAL 1 5% | on
11 - Bairrg: 12 - Cidage: 13 -Estado: 14 -CEP.
FLIUED flanafcio fuTE f? 53}145'-00@
15 - E-mail 16 - Tel{DDD):
nilotdantas@hotmail.com (83) 3371-2274
v DADOS DO AEFRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MEMOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
L
Z 17 Nome campleto do Representante Legal:
v
o — - — A e =
2 13 CPF do Representante Legal: | 19 - Profisideo do Represenitante Legal
(%)
2 Declaro, para todos os fins de dirsito, residic no endereca acima informado. conforme camprovante anexo (ANEXAR CaPIA]
=} e h il Wit N Do ———— =
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E] RECLSC INFORMAR D RS1.00 A AS1.000,00 D A32.501,00 ATE R$5.000,00
[ seme renoa [ rs1oo10c ArE R$2.500,00 [0 acma pE #$5.000,00

21-oacossanchmios: (3 eewerciAmo Dapenizacko [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAJS, CURADOR/TUTOR)

TK] CONTA POUPANGA (5omente pars s bances b, Assnaie L apeia) ] conTa CORRENTE ftodos as bances)
[ Bradesco(237) [ aif3a1) Noma do BANTO:
[ BancodoBrasifoo1)  [%] Cabia Econdmica Federal (104)

D cuNTA:[ S4 (413 J .ﬂGENEIn'.EO mnm[ ]D

[inkoronas o digito se sxistir] Irformar o digiti & existr] (b o digito 52 existir) [endmrmias & digita se exlstin)

AGENCIA:

Autarizo 2 Seguradora Lider a craditar na conta bancana mformada, de minha titularidade, o valar da indenizagao/reerbalac do Segurs DPWAT
+ e eu Hyer direito, reconhecende o dands, desde j§ e somente pos a efetivagio do rédita, quitagdo total da valas recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML~ PREENCHIMENTO SOMEATE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibilitado de apresentar o laudo o institute Medico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizacdc
do regure DPVAT por invalidez permanente, Wma vez que {assinalar uma das opglies:

[#] Mo ha L que atenda a regidc do acidente ou da minha residéncia; ou

E:l O 1ML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncla naa realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

|:|c- IMIL gue atende a regidio do acidente ou da ninha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
treln molivo assinalsdn, salicito o prosseguimento da anahse do meu pedide de indenizagdo do Seguro OPVAT, por imalide: permanenie, eom base na documentacan
apreseniada, concordando, desde |4, emome subtmetel & avzliagio medica as cuskas da Segur a Lider para verificacio da existénoa e guantificaio das lasbes

pesrranentes decorrentes de acidente de transio, conforme Lei 6.194/74, art. 37, §17, declaranco fue esta autorizacic nde significa prévia cancordanoa cor a futura
avaliagdo medica ou Tenanoia ao direto de contests-1a, tasa discorde i zeu tonleddo.

il
=
=
e
=
s
=
[+ 4
il
a.
L]
i)
2
-
]
=
=

DECLARACAOD DE LINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

et [Jsoneio [ Camdotoocia) [Jonercsen. [ separaosamerte ] vide gl oy

7 - Goms e Parentesco com a vibma: | 26 - Vitima deixou companheiro(al; Osm O Wia | 27-Seavitima dedau companheirals), informar o name compleln:

28-vigma [_] §m  22-Setinha filhos, informar | 30. vitma deisou COsim | st-vema [15im m3os, Informar | 33 -yitima debvou ] 5m
'.r:\-eﬁlhos?[:' Nig Mivos: Falecidos: | masciturofvat nasoerit D Mg | levelrnEos? D Nip | Wivos: Falecidos paisfavis vivos? D N30
Estau clente de que a seguradara Lider pagard, case devida, a mdenizagac oo ‘E:r:-,:uro DPVAT por n'rn-"».é Bl-ll.li.‘.li.’b ueneﬂcia—r—n-s- lll-l:Il'ET;f! -!Ii-*'t":G‘l;Ti-;}ﬁl'.l"-1 E’ ﬁarnva':ln .
sata rondicdo, pstando Ciente, ainds, de que qualquer omissin ou declaragao nga verdadeira saderd gerar 3 obrigagin de ressarcir o valor recenide, além da
responsabilidades criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal p

_ 3413 | Nome: -
35 - Nome legivel de guem assina a rogofa pedida CPE:
Assinatura da testemunha
16 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 3% - 0% | Nome: "
CPE
37 . (*} Assinatura de quem assina & rogo/a pedido ——
_J Assinatura da testemunha

4D-LutaleDahi€|£L‘l'-f‘Hl Jf}f’fﬂ [’&G,:JG
X &m\\mmiu N Qe (fales—
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SECRETARIA DE ESTADD DA SEGURANGCA E DEFESA SOCIAL

2* REGIAD INTEGRADA DE SEGURANGCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL- CAMPINA GRANDE
5;-_;, i} GDVER 13* REGIAC INTEGRADA DE SEGURANG A PUBLICA E DEFESA SOCIAL - Picul
5.3 DA PARA BA 47" DISTRITO INTEGRADC DE SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL - CUITE
L DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE CUITE

Rua Sebastio Buriti, 107 - Centro - Cuité/P'3 - CEP- 58.175-000 - Fone: (83)3372-2431

OCORRENCIA POLICIAL N° 25572020

Aos 22 de autubro de 2020, nesta cidade de CUITE-PB, Estado da Paraiba e na Delegacia de
Policia Civil, sob a responsabilidade da Auteridace Policial, Bel.(a) RODRIGO MONTEIRO DE
OLIVEIRA, Delegado de Policia Civil, comigo ANTONIO MEDEIROS DIAS-EPC matr. 155.109-4. ao
final assinado, ai, por voita das 0854 horas, compareceu ANTONIO DA SILVA GOMES, conhecido(a)
por JOSA, nacionalidade BRASILEIRO, estada civil UNIAO ESTAVEL ocupagdo habitual AGRICULTOR,
grau de instrucdo ENSING MEDIO, com 51 anos de idade, nascido(a) aos 13/08/1969 em CUITE - PB,
filho(a) de MANUEL FERNANDES GOMES = FRANCISCA ROMUALDA DA SILVA GOMES, portador{a)
de Cédula de |dentidade N° 1.438.843, expedido pela SSDS/PB ¢ CPF. de N° 690.699.484-00,
residindo no seguinte enderago PRAGCA DO SISAL, 54 - JARDIM PLANALTO, cidade de CUITE - PB,
telefone: { ) . celular: (83) 99672-6143, a(o) qual, ciente das implicacoes legais contidas no
artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, Declarou que:
NO DIA 11/12/2019, POR VOLTA DAS 17H00. PILOTAVA A MOTOCICLETA HONDA/CG 125 TODAY,—l
| COR VERMELHA, ANO/MODELO 1994, PLACA KFF 0054/PB, CHASSI 9C2JC1807 RRRO6206, RENAVAM
1905337196, LICENCIADA EM NOME DE JOSE AGOSTINHO DE OLIVEIRA, PELA BR 104, QUANDO
PASSAVA NA ENTRADA DO BAIRRO BELA VISTA ALGUNS CAES INVADIRAM A PISTA FAZENDO COM
QUE O NOTICIANTE COLIDISSE COM ELES: QUE O NOTICIANTE CAIU COM A MOTQ, SOFRENDO
| FRATURAS EM UM DOS BRACOS E COSTELAS; QUE, FOI SOCORRIDO PELO SAMU PARA O HOSPITAL |
DESTA CIDADE E EM SEGUIDA FOI ENCAMINHADO FARA O HOSPITAL REGIOMAL DE PICUI/PB, OMDE
FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO. QUE APRESENTA COMO TESTEMUNHAS: 1) MARIA FRANCISCA
| RIBEIRO SOUSA, RG 1.838.626 S3DS5/PB, CPF 992 256,974-49, RESIDENTE MNA PRACA DO SISAL, 54 - |
i JARDIM PLANALTO - CUITE/PB: 2) JOSE RONALDO DA SILVA GALDING, RG 3.304.655 SSP/PB, CPF
1 071.503,394-84, RESIDENTE NA AY. OSVALDO VENANCIO DQS SANTOS, 39 - JARDIM PLANALTO -
| CUITE/PB. Nada mais havendo a tratar, depois de lido e achado conforme, vai por mim e pelo(a)

| noticiante assinada. L :
' Weo /o Sl
"g;,.c, /0/{.0 &‘[C" C,gl/lﬂ‘c‘

ANTONIO DA SILVA GOM
Noticiante

matr. 155.109-4
Responsavel pelo registro

ANTONIO MEDEIRO
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUFLEMENTARES) ] mvavoez rermnnente  [Jmorte ]

E M o samstro o ASL %-CF‘Fda witirma: 4 - Mome carnpleto da vitima, )
G%ué?}f’)lﬁb‘"“o Aniomic M SIVA  Gomty

[ REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS £ FAINA DE RENDA MENSAL D PESS0A FISICA [WITIMA/BENERCIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NF 435/2012

| Thossih- o0

5 < Nome completo:

Artgpro [ S1LvA  foMES

7 - Prafiseda: i B - Endereto; 19 Ngmera: 10 - Compiemento:
AbMluere L ey e SUAL 1 5% | on
11 - Bairrg: 12 - Cidage: 13 -Estado: 14 -CEP.
FLIUED flanafcio fuTE f? 53}145'-00@
15 - E-mail 16 - Tel{DDD):
nilotdantas@hotmail.com (83) 3371-2274
v DADOS DO AEFRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MEMOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
L
Z 17 Nome campleto do Representante Legal:
v
o — - — A e =
2 13 CPF do Representante Legal: | 19 - Profisideo do Represenitante Legal
(%)
2 Declaro, para todos os fins de dirsito, residic no endereca acima informado. conforme camprovante anexo (ANEXAR CaPIA]
=} e h il Wit N Do ———— =
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E] RECLSC INFORMAR D RS1.00 A AS1.000,00 D A32.501,00 ATE R$5.000,00
[ seme renoa [ rs1oo10c ArE R$2.500,00 [0 acma pE #$5.000,00

21-oacossanchmios: (3 eewerciAmo Dapenizacko [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAJS, CURADOR/TUTOR)

TK] CONTA POUPANGA (5omente pars s bances b, Assnaie L apeia) ] conTa CORRENTE ftodos as bances)
[ Bradesco(237) [ aif3a1) Noma do BANTO:
[ BancodoBrasifoo1)  [%] Cabia Econdmica Federal (104)

D cuNTA:[ S4 (413 J .ﬂGENEIn'.EO mnm[ ]D

[inkoronas o digito se sxistir] Irformar o digiti & existr] (b o digito 52 existir) [endmrmias & digita se exlstin)

AGENCIA:

Autarizo 2 Seguradora Lider a craditar na conta bancana mformada, de minha titularidade, o valar da indenizagao/reerbalac do Segurs DPWAT
+ e eu Hyer direito, reconhecende o dands, desde j§ e somente pos a efetivagio do rédita, quitagdo total da valas recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML~ PREENCHIMENTO SOMEATE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibilitado de apresentar o laudo o institute Medico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizacdc
do regure DPVAT por invalidez permanente, Wma vez que {assinalar uma das opglies:

[#] Mo ha L que atenda a regidc do acidente ou da minha residéncia; ou

E:l O 1ML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncla naa realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

|:|c- IMIL gue atende a regidio do acidente ou da ninha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
treln molivo assinalsdn, salicito o prosseguimento da anahse do meu pedide de indenizagdo do Seguro OPVAT, por imalide: permanenie, eom base na documentacan
apreseniada, concordando, desde |4, emome subtmetel & avzliagio medica as cuskas da Segur a Lider para verificacio da existénoa e guantificaio das lasbes

pesrranentes decorrentes de acidente de transio, conforme Lei 6.194/74, art. 37, §17, declaranco fue esta autorizacic nde significa prévia cancordanoa cor a futura
avaliagdo medica ou Tenanoia ao direto de contests-1a, tasa discorde i zeu tonleddo.
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DECLARACAOD DE LINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

et [Jsoneio [ Camdotoocia) [Jonercsen. [ separaosamerte ] vide gl oy

7 - Goms e Parentesco com a vibma: | 26 - Vitima deixou companheiro(al; Osm O Wia | 27-Seavitima dedau companheirals), informar o name compleln:

28-vigma [_] §m  22-Setinha filhos, informar | 30. vitma deisou COsim | st-vema [15im m3os, Informar | 33 -yitima debvou ] 5m
'.r:\-eﬁlhos?[:' Nig Mivos: Falecidos: | masciturofvat nasoerit D Mg | levelrnEos? D Nip | Wivos: Falecidos paisfavis vivos? D N30
Estau clente de que a seguradara Lider pagard, case devida, a mdenizagac oo ‘E:r:-,:uro DPVAT por n'rn-"».é Bl-ll.li.‘.li.’b ueneﬂcia—r—n-s- lll-l:Il'ET;f! -!Ii-*'t":G‘l;Ti-;}ﬁl'.l"-1 E’ ﬁarnva':ln .
sata rondicdo, pstando Ciente, ainds, de que qualquer omissin ou declaragao nga verdadeira saderd gerar 3 obrigagin de ressarcir o valor recenide, além da
responsabilidades criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal p

_ 3413 | Nome: -
35 - Nome legivel de guem assina a rogofa pedida CPE:
Assinatura da testemunha
16 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 3% - 0% | Nome: "
CPE
37 . (*} Assinatura de quem assina & rogo/a pedido ——
_J Assinatura da testemunha
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