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

Numero: 0800049-49.2019.8.15.0551

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica de Remigio

Ultima distribuicdo : 31/01/2019
Valor da causa: R$ 12.150,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

12/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

GILVANDO TAVARES RIBEIRO (AUTOR)

INACIO BRUNO SARMENTO (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R
Adminsstradoss do Sequre DIFVAT
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180542691 Cidade: Remigio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILVANDO TAVARES RIBEIRO Data do acidente: 05/08/2018 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACRO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 27/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DE MANDIBULA E ZIGOMATICO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE COM PLACA E PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL EM ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.
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)
LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/11/2020 11:41:23 Num. 36579462 - Pég. 1




< LiDErR

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: GILVANDO TAVARES RIBEIRO
N¢ Sinistro: 3180542691

Vitima: GILVANDO TAVARES RIBEIRO
Data do Acidente: 05/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),
2
3 Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
>
z 3180542691.
Sl .
g Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
i apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.
3
5
o s . . . ~ s ’ . . .
S O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
2 seguradora de toda a documentagao necessaria.
@
o

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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, @
ol
(=
©
5
Seguradora Lider-DPVAT ©
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/11/2020 11:41:23 Num. 36579462 - Pé.g. 2

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111211412365200000034919895
Numero do documento: 20111211412365200000034919895




Sequradora

- AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adfeministradora dlo Segura DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpi//www.seguradoralider.com.br ou ligua para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0271206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e dle fala)

- Ty
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para cotreta analise do seu pedido de indenizagao, Dados incompletos ou incorretos impedem o bance de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mde, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal jriecisara assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Mecessério que o formulano seja assinado pelo menor de
kid.':\de (no campo 1"Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”)

[Nt’lm;rodo Sinistro ou ASL ] ['('PF da Vitima } [Nome completo da vitima

0336 L So Y 72! K« Jw/{ Vol Nouorus 1ibano J

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTAMTE LEGAL

Nome complet ot ; i CPF Nt;l!ﬁ!;’_'a conta g Profissao
‘CMJ lovorus WM lwmo 53 S0l Goh 4 ¥ __a?m;,e-f/ )
Endereco © ) / 1 ) , e Numer Complemento

Puwa Comty  owh g ConD i —
Baitio Zo e Cidade Estadg, CER ) B

C2nAi O (Lmepo (o0 G¥ 398000
Email ) . - Telefone (DDD)

\_\a_\.»i}c Lo\ Wi ody) 6:_, c.:-qm&_m,/, £ Fvin ‘
7

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Seque, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informaco.

==y
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[ RECUSO INFORMAR "I SEM RENDA ] ATE RS 1.000,00 [ VRS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[T RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 "1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 1 RS 7.001,00 ATE RS 10,000,00 || ACIMA DE RS 10.000,00
7] CONTA POUPANG A (Somente pasa-es bamts a0, Assinale uma opcao) | K| CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[IBRADESCO (237)  [_IBANCO DO BRASIL{001), .- [T1ITAU (}-3_4_1) { gf:f 2 tnes
[ZICAIXA ECONOMICA FEDERAL (10d)= 7 3 2 = i b oaies XV . o 01
" CIDPRIRAEWPEAUIARR | [BAVG B B oot ]
AGENCIA | G CONTA | i AGENCIA CONTA
NRO. | oy RO,/ Y /e oV | NRO. o NRO) DNV
' WAl A 5 =
; A\ [ ] (25240 7| #433¢ (L]
L (Infarmar digito se ixlslir} \ r "Ig}lt:{. fehir) {Infarmar digite se existin) {Informar digito se existir)

. PROTODSY> )
Declaro que os d&dgs Jbancérios 53 Elﬁﬁh}lq_ri_&g e e, comprovada a cobertlra securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a 'éf_é;ggr_ o pagamento-daTindenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

C. C?!%W!w QO __de N.}"L'{ oD de 218,

Local e Data

‘-r v .1,{«7#2{/‘

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario . Campo 2 - Assinatura do lii_!u;"é*&;ntante Legal

- T L

FAPPF.001 V001/2017
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GOVERNO DO ESTADO DA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
2? DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE

Rua Raimundo Nonato de Aradijo, S/, - Catole - Campina Grande - 58100-000 - 83-310-9300 _ f
OCORRENCIA N° 000536/18

Fmmm e e m e m e e e e e e Em e ———————— == e - - e e e e o ]

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste ()rgéo, encontrei a Ocorréncia de N° 000536/18 registrada em 22/10/2018, que passo a
transcrever na integra: Acs vinte e dois dias do més de outubro do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande,
estado da Paraiba no Cartdrio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS, quando
encontrava-se presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivao do seu cargo, ao final
assinado e declarado, ai, por volta das 14:03 horas, compareceu o Sr. GILVANDO TAVARES RIBEIRQO, com 31 anos_de
idade, filho de ERNANDES RIBEIRO e SILVANA MIGUEL TAVARES, de nacionalidade BRASILEIRA, natural de JOAO
PESSOA - PB, Solteiro, escolaridade Fundamental Incomple, profissdo , portador da Cédula de Identidade N° 3.348.242,
expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 08356250447, residindo & rua CAMILO CIRILO DA COSTA, 78, bairro
CENTRO, na cidade de REMIGIO - PB.

Declarou que:

Informa o comunicante, que por volta das 18h30min do dia 05.08.2018, estava trafegando por uma estrada vicinal que
liga o Distrito de Cepiiho a cidade de Remigio/PB, conduzindo a motocicleta HONDA/CG 160 FAN ESDI, ano/modelo
2017/2017, cor vermelha, chassi n® 9C2KC2200HR602752, de placa QFE-1293/PB, licenciada em nome de José Marcos
da Silva Santos, quando em uma curva foi surpreendido por outra motociclela de marca, placa e demais caracleristicas
néo identificadas, que era conduzida pela pessoa identificada apenas por RICARDO, o qual levava como “carona” a
pessoa identificada por JAQUELINE, tendo o comunicante se ofuscado com o reflexo do farol da outra moto e acabou
chocando-se frontalmente, sendo que em decorréncia do impacto todos jogados ao solo, causando-lhes ferimentos
graves, sendo socorridos pelo SAMU e encaminhados para o Hospital Regional de Emergéncia e Trauma Dom Luiz
Gonzaga Fernandes de Campina Grande/PB, onde o comunicante foi submetido a cirurgia do maxilar, ndo sabendo
informar o tipo de fratamentos que os ocupantes da outra moto foram submetidos; Que, no momento do acidente o
tempo apresentava-se bom e com via seca, entretanto ndo existe iluminacdao no local, ndo encontrando-se o
comunicante sob a influéncia de bebida alcodfica; Que, os Policiais Militares do BPTran ndo estiveram no local do
ocorrido, motivo pelo qual ndo foi confeccionado o Boletim de Acidente de Trénsito; Que, o comunicante manifesta o
desejo de ndo representar contra o condutor da oulra moto, pelas lesées sofridas no acidente. Nada mais havendo a
fratar, ciente o declarante das implicagdes legais contidas no artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lido e
achado conforme, expego a presente certiddo. O referido-é verdade e dduFE\\
~ T
/ N
ﬁ/

Campina Gran"gde, Segunda-feira, 22 de Outubro de 2018

josé Albe a0 Naseernio

h,ﬁm-fé Howerter £, L tines L T————a
0 GILVANDO TAVARES RIBEIRO JOSE ALBERTO DO NASGIMENTO

Declarante Escrivao

Num. 36579462 - Pag. 4




Seguradora
@ L| DER DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Segure OPYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae cu tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor 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 Representante Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

\ af
[Nume Completo dai?\_; T [CPF da Vitima . } [Data do Acidente ]
Gt yory Novowy (Ul ORISEL S04 & 7 Qs/os] XI¥
a N E;
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DOD)

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
[} Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[} O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

w 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza peﬁ'(ias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido. .

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o ﬁl‘bssg uimento da"andlise da minha documen-
tagao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em m umetera perictamédica as custas da

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Segure DPV?@ a cobertura de-igvalidez permanente causada
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e aferigao do grau daflesao, ou lesGes, para os | finsdo §1° d&art 3" da Lein®

6.194/74, Tl e
/¢, -
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia g Ao 5|gmﬁ‘c§‘m\na concol}liﬁ }Ia com 'afutura avalaaa;ao
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido. >~ 5 o
T Wiy
\_ L o] J
& _, T =
it
,?.‘:'- .
[ ) 9
C) (M1 nta/(l Of de Auumwrvng de A0\
Local e Data
/G @'é Mu{/
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLO01 V001/2017

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/11/2020 11:41:23 Num. 36579462 - Pé.g. 5

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111211412365200000034919895
3 Numero do documento: 20111211412365200000034919895




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: 30/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILVANDO TAVARES RIBEIRO

BANCO : 001
AGENCIA: 02520-8
CONTA : 000000014776-1

Nr. da Autenticacdo E657F20D15E85516

Num. 36579462 - Pag. 6




REMIGIO

ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE REMIGIO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PRONTO ATENDIMENTO

Rua: Dr. Luiz Bronzeado s/n — Centro, Remigic,

Remigio 18/10/2018.

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fing que, 0 PRONTO ATEMDIMENTO (PA), da
cidade de Remigio, prestou atendimento pré-hospitalar ao paciente: GILVANDO
TAVARES RIBEIRO, vitima de acidenie de trénsito, no dia (5/08/2018. Apds o

. - . . - a . e
atendimento da equipe, O mesmo foi conduzido para o Hospital de Emergéncia e Wa

de Campina Grande — PB. M ' \
7

& ( QM; L ! 5l
U - 2{?@ oy
ALANE LIMA DE FREITAS SOUTO CC; /
el /
Diretora de Departamento de Urgéncia ¢ Emergéncia - Remigio- PB O

CPF- 07174526421

Num. 36579462 - Pag. 7




GERLANE MARIA DA SILVA SANT
RUACAMILD CRILO DACOSTA, TB- CENT'RO
' REMGIO/PB

w
CEP 5838800045 71) %;A enerclsa
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Retsirs 12- 72. 262 4200 NP medidor: GR000145372 CONPIDA0OS 1231000140 froc 4t 16015823

Note Fracalf Gontade Energia Eletnca o2 691 263
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a
v

e
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/11/2020 11:41:23

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111211412365200000034919895
3 Numero do documento: 20111211412365200000034919895

Num. 36579462 - Pag. 9




G Seuden DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LI DER CIRCULAR SUSEP 445/12

Addemimitradosa do Srguis DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&C0ODIG0=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatadria.

A recusa em fornecer as informacgdes de profissao e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF>.

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER, érgio responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

8 .
Pelo exposto, eu [ > S 7 inscrito (a) no CPF (0 A 71)?} X/C( / 06 ;
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario Cu jlm.'rh"(j\? Touerus [buno inscrito
(@) no CPF sob o Ne _(J83S6.2 S0Y 4 4 ¥ . do sinistro de DPVAT cobertura j’h Mué‘w&? , da Vitima

(m wjﬁ ~Novorus [t ,inscrito (a) no CPFsob o Ne__ ) ¥ 3 SH4 50l 4 <+ ., conforme
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PARECER DE ANALISE MEDICA

C

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180542691 Cidade: Remigio Natureza:
Vitima: GILVANDO TAVARES RIBEIRO Data do acidente: 05/08/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

27/11/2018

0

N&o

FRATURA DE MANDIBULA E ZIGOMATICO ESQUERDO

TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE COM PLACA E PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
DEBILIDADE FUNCIONAL ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL EM ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.

sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Invalidez Permanente

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

Sequradora

LIDER

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1° da Lei
6.194/74)

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda

0,
(Tabela da Lei 6.194/74) /o Apurado

Indenizagdo
pelo dano

LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonémica,

respiratoria, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Em grau residual - 10

100 % %

10%

R$ 1.350,00

Total 10 %

R$ 1.350,00

ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ

Grupo:

Assinatura:
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PROCURAGAQ
OUTORGANTE: C,/,ém”uo/ﬁo ﬁa e, ,b&/w © U prasileiro(a),
estado civil nm{;/‘fe,ﬁﬂn , profisséo % ohoi f , inscrito
no CPF de n°. &3 /6 621 Soy | Y1 enoRGden°53%£2 cEo iR , residente
e Domiciliado a Rua:_(nu to Eirlo Da lonta cne 1€
Bairo e Zr o , na Cidade de Ve als /
Estado_Paza/ fa ,CEP G5L398000 9

OUTORGADO: INACIO BRUNO SARMENTO, brasileiro, casado, Advogado, inscrito no CPF
de N° 036.781.814-06, RG de n° 2131933, SSP/PB e OAB/PB de n® 21.472, escritorio
localizado na Av. Dinamerica Alves Correia, 1020, loja 02, Dinamerica, Campina Grande/PB.

Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou

em acidente de transito o(a) Sr.(a) g&wamPﬂ%@M
ocorrido em OS/O&gla?Q/(S? conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procuradof(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos

necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Campina Grande/PB, em de @dﬂiag’u—g de 2018
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0418189/18

Vitima: GILVANDO TAVARES RIBEIRO Data do acidente: 05/08/2018
CPF: 083.562.504-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: S%E\é?gg O TAVARES

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA 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 identificagdo

DUT

INACIO BRUNO SARMENTO : 036.781.814-06

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

GILVANDO TAVARES RIBEIRO : 083.562.504-47

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- 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.

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 documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/11/2018 Data do cadastramento: 19/11/2018
Nome: INACIO BRUNO SARMENTO Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 036.781.814-06 CPF: 104.643.734-84
INACIO BRUNO SARMENTO MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
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2593208- C3/2019-01980/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE REMiGIO/PB
Processo: 08000494920198150551

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 AGAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
GILVANDO TAVARES RIBEIRO, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenga de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua pega vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na
esfera administrativa.

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte
autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigagdo com a liquidacdo do sinistro na esfera
administrativa, uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde ao
pagamento efetuado administrativamente na monta de RS 1.350,00 (um mil e trezentos e cinquenta reais) ,
nao havendo de se falar em complementagao de indenizagdo.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixacdo de
indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Siumula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussdo da lesdo
sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatério.

Diante da quitagdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusdo pericial, julgando improcedentes os
pedidos formulados na exordial.
Nestes Termos,
Pede Deferimento,
REMIGIO, 10 de novembro de 2020.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

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