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

Numero: 0803541-64.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 62 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 31/01/2019

Valor da causa: R$ 1.687,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

06/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

CARLOS AILTON ALIPIO ESTEVAO (AUTOR)

ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
INTERESSADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

36360 |06/11/2020 16:07 | Peticao
444 -

Peticdo

36360|06/11/2020 16:07 (2586247 IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos

446 nexo_02

36360|06/11/2020 16:07 (2586247 IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL 0 Outros Documentos
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C LiDER

Rio de Janeiro, 14 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: CARLOS AILTON ALIPIO ESTEVAO
N¢ Sinistro: 3180533361

Vitima: CARLOS AILTON ALIPIO ESTEVAO
Data do Acidente: 08/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180533361.

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.

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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13590772
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Li DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e e da Gepeen (HRT
Para mais esclarecimentos, acesse o site httpd/fwww.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0271204 ou 0800 1206
lexclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)

rlmﬁis PARA PREENCHIMENTO:
E necessano o preenchimento completo de todos os campos cam os dados do BENEFICIARIO ou do
Sem rasuras, para correla andlise do seu pedido de indenlzagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,

eembolsa.

p
0 Spueadacy AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

o pagamento,

A conta informada precisa ser de i
desbloqueada & sem impedimento para o crédita de indeniza caalr

E obrigatério Representante Legal para:
Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) cu o Incapaz com curador. O formulirio deverd ser preenchido cam os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™),

4 (Pai, Mae, Tutor).

Beneficidrio entre 16 e 17 angs - Necessério que o Beneficidrio seja assisti
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario gue o formulirio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficiario”) & sey Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

[ Niamere do Sinistro ou ASL = | CPF daVitima - 7| [ Nme completo da witima. ) A [ g )y
3% 384954 4 -l-;ﬂEJﬁé%ﬂJ...;'-f}__Liﬂihﬂf'

y -rﬁibps DO RECEBEDOR DA Hnmizuc.l;u: mzﬁmjimo OU REPRESENTANTE LEGAL
( i & e : - —= | CPF titular gl con | Prokssag | .
\ 1”?3{;35 J .‘.uim‘- uf \. \Dounb H ' :?E %5 ALaeded 20
) 1 . ¥ Hdimes: e Complemento
S ouo. da. (M oy AN O e TS - _
Bairto i { de ), [Etada. 1 = g = -
_-‘-_L_{ I~ Ao ‘Y eodn. ) | S0 -
Emad | o Y] Talefone (DO
. no enderego acima. Seque, ermn .'Lem,_

| Deciaro, sob as penas da |ei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir
copma do comprovante de residéncla do enderego informado. )
— =

—y

'
FAIXMA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIDS r o
L - | -
; = : [ ka7
ENRECUSO INFORMAR (7] SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 I ! 1pmui{¢5\’ o¢ |
- il ¥
(1R 3.001,00 ATE S 5.000,00 CIRSS0000ATERS 700000 () ACIMA DERS 1000000 T NNy j
| - i E
~— = - - [] i
5CONTA POUPANGA (Somente para os barces abao, Assinale uma opcaal | _ CONTA CORRENTE ftoclos os bancos) CJ i_:] e YO |
CIBRADESCO (737] [ RANCO DO BRASIL{DO)  CIITAL (341) | SEe L i Y Srhe o o, ,J
ECON(IMECA FEDERAL (104) | el I
Ackncia L AGENGIA CoNTA e B
DR E e o Mo ow  ome b
_4C 10 L SbA J _ILﬁ | e B R
Bnfotmar digta se st Mnfinmar deio wo eoatis) | Ardarenar digeo se eastin Pnlarmar digito e exigti) )

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, compravada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagéo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.

e

P
fatner ) b, Vaksd e
<000 [y, 42 s ( XNonveridig™ 005
Lacal & Dota
- '_,. = - i - ~ i i - S e
',i & --..I .-_r o ;_‘_. )£ I, r F _1.1?.- W ~ L L. - - F
= Campa 1 - Assinatura do Beneficiirio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF 001 VOO1/2017
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SECRET. DE ESTADO DA -
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL PO LiCIA i GOVERNQ
Delegacia Geral da Policia Civil c I v l L DA PARAIBA
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil Secvetara de Estado oa

Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA Seguranga o da Defesa Social

Vebculos da Capital

CERTIFICO, em razéo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 02025.01,2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 11:36 horas
do dia 24 de outubro de 2018, na cidade de Jofio Pessos, no estado da Paratbe, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do{a) Delegadoe({a) de Policia Civil Alberio Jorge
Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Carlos Aliton Alipio Esteviio, CPF n® 726.354,954-91, nacionalidade
brasileira, estado civil casado{a), identidade de género masculino, profissfo Calceteiro, filho(a) de Adilia
Estevio da Silva & Agenor Alipic Estevio, natural de Jodo Peszoa/PB, nascido(a) em 03/07/1969 (49 anos de
idade), residente ¢ domiciliado(a) no{a) Rua da Mangeira, N* 185, bairro Jardim Veneza, tendo como ponto de
referéncia Quartel de Bombeiros, na cidade de Joio Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98615-7002.

Dados do(s) Fatos:

Local: Av Mar Vermelho, Posto de Combustivel, Cabedelo/PB, bairro Intermares; Tipo do Local: viaflocal de
acesso pitblico {rua, praga, etc); Data/Hora: 08/06/18 16:00h. Tipificagiio: em tese, capitulada nofs) LEI
9.503/97 ART, 303: LESA0 CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE trafegava com o pas/veiculo, tipo motocicleta, marca ¢ modelo: HONDA/CG 125 FAMN KS ,ano &
modelo:2010 de cor preta, placa:NQE: 8997/PB,chassi n* 9C2IC4110ART13170,registrado em nome de
Daurineide de Sousa Melo Estevio-CPF n° 804.683.064-04;QUE segundo o notificante seguia normalmente
quando um veiculo ndo sabendo especificar marca e modelo nem placa do mesmo e que este trancou ao
noticiante fazendo com que 0 mesmo viesse a perder o controle & viesse a cair ao chio;Que devido ao fato veio
a lesionar-se conforme CERTIDAO N° 1230/2018, EXPEDIDA PELA DR* ROSANGELA MEDEIROS
ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE 13.09.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira,
para onde foi socorrido por terceiro; Que nio deseja representar criminalmente; Que no momento nio tem
testemunhas a indicar,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagbes legais contidas no
Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
refenida £ verdade. Dou 2.

Jodo Pessoa/PB, 24 de outubro de 2018,

.,'!{:g{.-.-’l - L ‘-\.ZHF.-:_:"':-_.. ¢ F’:: .-"_'.. i f‘:" £y T _":L;—.F_L i’t’
SAULO ARAUJO NEGREIROS CARLOS AILTON ALIPIO ESTEVAO
Agenie de Investigacan Noticiante
i e FTREW T L 1
| {2 w3V, 298 !
|
|

|
FROTOCVLD |
Procedimento Policial: (2025.01.2018.1.00 420

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180533361 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS AILTON ALIPIO ESTEVAO Data do acidente: 08/06/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: RJ
Assinatura:
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g PEITU~A MUNICIBAL DE JOAD PESSOA Ficha Nr: 325%3Q: Ati;/"g’@;u-
: . pata: (08/08/2018 |

ch. PLEKO HOSPITALAR MANGABETRA GOV. TARCISIO BURITY

AUA: - ACENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N " Hera: 17:3UT

58056-384 JOAD PESSOA Fone: (B83)3214-1380 Recepcionista: GEOVANR DO SANTOS
FAX: [ - CNPJ: Clinica: ORTOFPEDIA

s oo Sin, st ncteR &
Neme: CARLOS ATLTON ALIPIO ESTEVAQ Wum. Prontuaric: 2018.06.001055

oNS: 12412700%340003 Sexo: M IDENTIDADE: 1340817 Fone: 986157002

Matural: JOAQ PESSOR/PB pData Masc.: 03/07/1968 TId: 48 ano(s) "

End.: HUA DA MRNGURIRA, 1BS
Bairro: JARDIM VENEZA Cidade: JOAOD PESSCA UFr :PB

Mae: ADILIA ESTEVAO DA ‘SILVA Pai: AGENOR ALIPIO ESTEVRO

faca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM THFORMACAD

Ocupacdo: FEOREIRO SEM ESPECIFICACAC Estade Civil: SOLTEIRO(A)
INFORMACOES DE ENTRADR Escolaridacde:

Resp.: CARLOS ATLTON ALIPIO ESTEVAQ
Tel/Boc. Responsaval: 986157002 / IDENTIDADE: 1340817
‘rnosdencia: RESIDENCIA

Transporte utilizado: VEICULO PROPRIO
Vitima de acidente. por: QUEDA

Vitima de wvicléncia por: NAG
[ | Caso Policial

B FPRE-CONSULTA C{FHDICDES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELQ
BL: FR1 [ | Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TE: [ | Politraumatizado [T'ﬂouvalsao
Peso: Altura: [ ] Hemorraghid = rp, L D;apinaia
: Glicemia: MO [ 1 Diarrei [T nqitada o
12 g~4, Chocado =5/
Circ. Abd: ~ D% [ 1 Regulag .[“ir %‘?D a “
i Vomitd ;:l.r:’n—h 3 {
- S8 ‘-i - Ii
Queixa Principal Observacan — i e s 3 {
B [ 3
.___MA EM PUNHO Ll S I
n"{"hﬁ.lEEF S;E“
%;;!nmqg ¢ oy
' =2 T P -
(TR Ve B o SRR
----.p--fi ---------------- ___-.Gmuﬂ!ﬂgg-_--_-__—_._..._---_-..-,.ﬁe-_-‘. £ =t ol
Historia — Exame Fislico = (hora do atendimento medico) E o .*‘:
. : 4.5 § " RV
14 ey L M “"—"r’—"_" ﬂ-ﬁ-"‘"——m > Em;}‘; . L A
SV S Ve o St 5H£4‘ .
| = ; )
il J - i w )
-.-..-.-—.-.-—4".-.-.--'----’—--i_ﬂ_'-.'i'"---.-h";‘ﬂt _____ -.Q’.:_.'.'I.___,i:.--... ---_--L;’)._. HHC-«- —_—-:-1_—__..... ___________
= il A R F i AT
Diagnoatice P | (_nndurﬂ ]
= _;_ ____;..-d' J : Ir.-.
_____ i BTSN R OW, 0 R 2 . 8 Y O L
Prescricao JI-A .1{_,_,..L ':;_ | | Heraric da medicacao M 03
o |
‘i_.h—
- ﬁgwﬂﬁh
De mED*
cam-PE ?

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 16:07:22

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110616072157900000034714166
3 Numero do documento: 20110616072157900000034714166
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&

Dap’u & Hora | PRESCRICAQ (assinatura e carimbo)
|
£ ! :
|

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

- 3
Qtdel Medicamentos | Dose | Horario | Ewvelucae
| | | |
| | | |
| | | ]
| | | I
| I |
| I | |
| - | |
[ i o . -
----------------- e e e e e e | Reservado p/ liberacac
hasinatura da Enfermagem |
FREOCEDIMENTO BREALIZADO
DESTINO DO BACIENTE
| Residencia [ ] Transferido [ 1 Desistencia [ 1 OTI »
{ | Alta a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ | Atestado [ ] SvOo [ ] IML
Bssinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 16:07:22 Num. 36360446 - pag_ 7




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/11/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS AILTON ALIPIO ESTEVAO

BANCO: 104
AGENCIA: 01010
CONTA: 000000036421-4

Nr. da Autenticacdo 7F6461385E370993

Num. 36360446 - Pag. 8
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JOSE EDUARDO DA SELVA Cooigo NET

Vencimanto WValor
N — T kA pas, o0 807014527082 10/10/2018 199,99

O MUNDO £ DOS NETS 0o 90 JIAUPESSOA P CPHCNR Forma de Pagamen
455.536.024-01 BOLETD BA

FARA 2a VIA DA FATURA, DEBITO AUTOMATICO E DUVIDAS, ACESSE NET.COM.BR

001004
ante; ; d
....@*Lm.::-..-:___.. — o T
m;m L-lﬂﬁ:’:& :ﬂmfmm FiD @ i umm ¥ “5.“
Wrisebggl o FONE EMPRESA BRASIL ©  MET Fone 54,99
TOTAL 1L
Yalor total
189,89
' Y
© NET VIRTUA +
Weasalbiads NET VIRTEA +
L DRSS VINTIGA B LAACA BET EMPRESAL B8 MESS D 15,
Sty ToL MamsHHBDN WET VIRTUA + 145,00
Tatal NET WRTUA + 145,08
@' MET Fana
M pusicin
LoAgies Laues 480
E{HT-& AL
Tedal MET Foma 54
TUDO 0 QUE VOCE PRECISA SABER
{s grandes astros de Hollywood, a5 dicas dos melhores fiimes,
séries e as atragOes mals guentes da TV por assinatura, vocé encontra
nia revista MIOMET. Confira também um supergula coma
programagdo da NET, incliindo o NOW
Acesse net.com._br/monet e assine ja!
Primio Veiculos de Comunicagido > Melhor Revista Customizada
Asonaturs disponivel pars clientss NET, consulte disposibilidads em sus cidads,
e — J
m - - ' e BT 7 - PEGEETRCIE DE APEMGMINTE.
a_\““‘r eonmily pu n:’h-::aw:;l:"_-‘-h— 'n—-uwmm - T - ;
m-1—--|lnw-" o.-—r:mm:nunwnma E_ _uwrml w i
mnmm_--kh_nnm TREUTREY e b RS, .
w --ulr-u-u--u . ! | ETIEFTE .
s Lo S04 TTTT ey , insmaia ¢

"H"i

[ it
| hstentizagis Wackaice ] | voLidnd

Pagamentas spha o venchimests serka cabradas juras didrbos da 0,633% & mults do 2%. Os snoarpes luﬂln*huhhlﬂl muﬂ- mn prisima tilura.

*ﬂlﬂ p.l%anwtas s Bantos cosweniadas asi r. BANCO BRADESCO 5 b, BARCO COQPERATIVO D<) BRASIL 54, BANCO COOPERATIVO SICRED S04, BANCO DE
ILIA S8, ﬁANﬁﬂ S.A. BANCD 0O FSTADD 00 PARA, BANCD [TAL 5 A, BANCO MEACANTIL 00 BRASE 5.4, BANCD SAFRA 54, BANCO SANTANDER, BANESE
I5Lu_ CAIXA ECONOMICA FED!HJIL CITIBANK, CPFL

I Mtilicaria para Dakits Veneamantn Voler
.IESE EDUARDD DA SILVA NET SERVICOS 9070145270823 Mmhmﬂl‘ﬂ! 101 Mﬂ‘ll 199,99

84640000001-0 99990296201-1 81010907000-5 001444404

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 16:07:22 Num. 36360446 - Pég. 10
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110616072157900000034714166
3 Numero do documento: 20110616072157900000034714166




o hﬂ.ﬂﬁﬂER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LI CIRCULAR SUSEP 445/12

T L

Para mais esclaredmentos, acesse o site httpyfwww.seguradoralider.com.br ou ligue pars o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOG 221706
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

p
| INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimenta deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no endereqa eletrinico:

hitpe//www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1 &CODIGD=29636

"

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas at
Seguradoras sdo obrigadas a canstitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de jdentificagéo pessoal informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal além da
respectiva documentacao comprobararia.

A recusa em fornecer as informacoes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Sequra DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?,

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, drgdo responsivel pelo controls & fisralizagie dos mercadas de sequro, previdincia privada aberta, capital

173430 & ressEgUrD.
* Conseine de Contrale de Atividades Financeiras — COAF, rgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazends, tem por finalidade discipiinat, aplicar penas
agministratives, receber, examinar e identificar a5 ocoméngias sunpeitss de atividades llicitas previstas na Lel no9.51 3/98
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Declaragao do Proprietario do Veiculo
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180533361 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS AILTON ALIPIO ESTEVAO Data do acidente: 08/06/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: RJ
Assinatura:
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180533361 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS AILTON ALIPIO ESTEVAO Data do acidente: 08/06/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 17/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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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PROCURACAD

TORGANTE:
| (g:(l e allEw Abpin EsFven :
brasileirg(a), estado civil casade i profissao
caledlnve , O RG ne 1 AUO Rk ,
CPF/MF ne 33b.35 U .Q5Y A\, residente e domiciliado(a) 3 Rua

L0 Movowgina ARSI Uemona :
Cidade de Jeol eAeO , Estado

meﬂu!\u@\ , CEP: _S2C 000 . , telefone
\&3) QAN0D. 5363 | k6L J{Q o0

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74
e RG sob o n.? 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito a Av. Maria Rosa, 58,
Manaira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

[ PODERES: O OUTORGANTE concede noderes especiais ao OUTORGADOD
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informa¢des e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacBes e

documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado. i
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0411669/18

Vitima: CARLOS AILTON ALIPIO ESTEVAO Data do acidente: 08/06/2018
. . CARLOS AILTON ALIPIO
CPF: 726.354.954-91 CPF de: Préprio Titular do CPF: ESTEVAO

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

CARLOS AILTON ALIPIO ESTEVAO : 726.354.954-91

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: 12/11/2018 Data do cadastramento: 12/11/2018
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
4y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 16:07:22 Num. 36360446 - Pég. 17




2586247- C3/ 2019-01631/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 62 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08035416420198152001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT 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
CARLOS AILTON ALIPIO ESTEVAO, 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:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Sendo assim, na hipdétese de condenagdo, o valor indenizatério devera respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 1.687,50 (um
mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo em vista
que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula

474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 4 de novembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

Num. 36360447 - Pag. 1




15477 - OAB/PB

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

Num. 36360447 - Pag. 2




	Cabeçalho
	Índice
	Petição | NUM: 36360444 | 06/11/2020 16:06
	Outros Documentos | NUM: 36360446 | 06/11/2020 16:06
	Outros Documentos | NUM: 36360447 | 06/11/2020 16:06

