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@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

16/09/2020
Numero: 0800512-31.2018.8.15.0161

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgé&o julgador: 22 Vara Mista de Cuité

Ultima distribuicdo : 21/08/2018

Valor da causa: R$ 12.487,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

CICERO MATIAS DA COSTA (AUTOR) JOSE CARLOS DA SILVA (ADVOGADO)
WELLINGTON JOSE DE LIMA ALVES (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)
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2614954- C3/ 2019-03370/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO - VARA MISTA DA COMARCA DE CUITE/PB

Processo: 08005123120188150161

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 COBRANGCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
CICERO MATIAS DA COSTA, 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:

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, qual seja R$ 1.012,50 (UM MIL E DOZE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

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 a valor
inferior ao pagamento efetuado administrativamente, ndo havendo de se falar em complementagdo 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 fixagdo de
indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Sumula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussao 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,

CUITE, 14 de setembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/09/2020 11:03:45 Num. 34374218 - Pég. 1
'.E.'. http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091611034556800000032872218



C LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: CICERO MATIAS DA COSTA
N2 Sinistro: 3170638757

Vitima: CICERO MATIAS DA COSTA
Data do Acidente: 13/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170638757.

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 indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessdrios 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 beneficiario.
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Seguradora Lider-DPVAT S

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/09/2020 11:03:46 Num. 343742109 - Pé.g. 1




C LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: CICERO MATIAS DA COSTA
N2 Sinistro: 3170638757

Vitima: CICERO MATIAS DA COSTA
Data do Acidente: 13/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170638757, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento n&o conclusivo
- Comprovante de residéncia ilegivel

- Declaragao de Inexisténcia de IML ndo
conclusivo

- DUT n&o conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia 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.

00060440

<
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta g
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
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
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/09/2020 11:03:46 Num. 34374219 - P4g. 2
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C LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: CICERO MATIAS DA COSTA
N2 Sinistro: 3170638757

Vitima: CICERO MATIAS DA COSTA
Data do Acidente: 13/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170638757, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovagao de ato declaratério ndo
conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia 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.

00090274

=]
Caso a documentag¢do 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 indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
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
"ft_ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/09/2020 11:03:46 Num. 343742109 - Pé.g. 3

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091611034586600000032872219




C LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: CICERO MATIAS DA COSTA
N2 Sinistro: 3170638757

Vitima: CICERO MATIAS DA COSTA
Data do Acidente: 13/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170638757, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo
- Declaragao do Proprietario do Veiculo ndo

conclusivo
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2 A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO, onde o aviso
o

) de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.
o

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.
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8 Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta g
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g

o
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
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/09/2020 11:03:46 Num. 343742109 - Pé.g. 4

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091611034586600000032872219




C LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: CICERO MATIAS DA COSTA
Sinistro: 3170638757

Vitima: CICERO MATIAS DA COSTA
Data do Acidente: 13/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3170638757 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo

N

a8 sejam concluidas as analises cabiveis.
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g' Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
g 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
8 maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00060506

Carta n? 13041265

"ft_ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/09/2020 11:03:46 Num. 343742109 - Pé.g. 5
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091611034586600000032872219




C LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Julho de 2018

Carta n°: 13093881
A/C: CICERO MATIAS DA COSTA

N2 Sinistro: 3170638757

Vitima: CICERO MATIAS DA COSTA
Data do Acidente: 13/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CICERO MATIAS DA COSTA
Valor: RS 1.012,50

Banco: 237

Agéncia: 000005776-2

Conta: 000000571293-9

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.012,50
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Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer um dos dedos do pé 10%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/09/2020 11:03:46 Num. 343742109 - Pé.g. 6
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Para mais esclargcimentas, acesse o site hitp://www.aequradaraflder.com.br qu ligur para ¢ SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0121206
{enclusivg pata pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-~
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INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario a preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL,

SEn rasLras, para cormeta andlise do seu pedido de indenizagcio, Dadas incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o0 pagamente.

A conta informada precisa ser de titularidage do BENFRICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizacla, ativa,
desblogueada e sem impedimenio para o crédite de tndenizagao/reembolso.

E ohrigatdrio Representante Legal pars:

Beneficidrio enfre 0 a 15 anas {pai, mae, tutar) ou g Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com 03 dados
do Representante Legal (Pal, M3e, Tutor ou Cutador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuléno (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidtio entre 16 e 17 anns - Necessdrio que ¢ Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mée, Tutor).
& formulério deverd ser preenchido com os dades do beneficiirio. Necessrio que o farmulério seja assinado pelo menor de
| idade (mo campo 1 “Assinatura de Beneficidric*} & seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

[ﬂammmsmmmauASL } [CPFdaW‘dma } r&ome comipheto da viima ]

rDADQS DO RECEBEDOR DA INDENTZACAC: BENEFICLARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

G o Jo. Ul v TET
Kb, Honed 0o SIS Mg | Geispe
i Hovelle Gieric Tostai . |88 145-000

MM&@ Lo romn. %%?&%50 5935

Declaro, sob 85 penas da lei & para fins de prova de residéncia junte a Sequradara Lider - DPVAT, residir no endereco acima, Segue, em angxo,
“_:épﬁa do comprovante de residéncia do enderegs informado.

SERRRDCRA LIDER DAY (67  {5-W0R-2018 11 468748 i1

-
-

s - y
FAIXA DE RENDGA MENSAL E DADOS BANCARIOS
3 RECUAO INFORMAR {7 AEM RENTIA ‘\FLFLTE RS 1.000,00 7 R% 10071 00 ATE RS 3.000,00
() /5 2.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 507,00 ATE RS 7.000,00 (1 RA7.001.00ATE RS 10.000:00 [T ACIMA DE RS 10.000,00
[} CONTA POUSANGA [Somente par ot bancas abairo. Assinale umz opgio] CONTA CORRENTE {todos o5 banzos)
(BRADESCO (237)  (BANCO DO BRASIL{001)  [IfTAU (341) M . -
(JCARA ECONOMICA FEDERAL {104) [P0 $anleBo Sk [JEEE I
AGENCIA CONTA RGENCIA CONT
NROL b MRG. oY (e h oY K. ]
( JE I | EEET 21 0s312%32 (9]
L {informar digite o existid fnfermar dighto se sxkih) nformar dighto se svistit {nfoarrmas diglts se exisiin

Dedam que os dados bancérios s50 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento di indenizagio do Segura OPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizade.

Lk PP 05 Wi, «9018

Lotal e Data

‘¢ . Py <)

Campo 1 - Assingtura do Beneflcddrs Catnpo 2 - Assingtira do Representamte Lagal

FAPPF.O01 VIKH 2057
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Para mais esclargcimentas, acesse o site hitp://www.aequradaraflder.com.br qu ligur para ¢ SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0121206
{enclusivg pata pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
-
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INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario a preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL,

SEn rasLras, para cormeta andlise do seu pedido de indenizagcio, Dadas incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o0 pagamente.

A conta informada precisa ser de titularidage do BENFRICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizacla, ativa,
desblogueada e sem impedimenio para o crédite de tndenizagao/reembolso.

E ohrigatdrio Representante Legal pars:

Beneficidrio enfre 0 a 15 anas {pai, mae, tutar) ou g Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com 03 dados
do Representante Legal (Pal, M3e, Tutor ou Cutador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuléno (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidtio entre 16 e 17 anns - Necessdrio que ¢ Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mée, Tutor).
& formulério deverd ser preenchido com os dades do beneficiirio. Necessrio que o farmulério seja assinado pelo menor de
| idade (mo campo 1 “Assinatura de Beneficidric*} & seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

[ﬂammmsmmmauASL } [CPFdaW‘dma } r&ome comipheto da viima ]

rDADQS DO RECEBEDOR DA INDENTZACAC: BENEFICLARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

G o Jo. Ul v TET
Kb, Honed 0o SIS Mg | Geispe
i Hovelle Gieric Tostai . |88 145-000

MM&@ Lo romn. %%?&%50 5935

Declaro, sob 85 penas da lei & para fins de prova de residéncia junte a Sequradara Lider - DPVAT, residir no endereco acima, Segue, em angxo,
“_:épﬁa do comprovante de residéncia do enderegs informado.

SERRRDCRA LIDER DAY (67  {5-W0R-2018 11 468748 i1

-
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s - y
FAIXA DE RENDGA MENSAL E DADOS BANCARIOS
3 RECUAO INFORMAR {7 AEM RENTIA ‘\FLFLTE RS 1.000,00 7 R% 10071 00 ATE RS 3.000,00
() /5 2.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 507,00 ATE RS 7.000,00 (1 RA7.001.00ATE RS 10.000:00 [T ACIMA DE RS 10.000,00
[} CONTA POUSANGA [Somente par ot bancas abairo. Assinale umz opgio] CONTA CORRENTE {todos o5 banzos)
(BRADESCO (237)  (BANCO DO BRASIL{001)  [IfTAU (341) M . -
(JCARA ECONOMICA FEDERAL {104) [P0 $anleBo Sk [JEEE I
AGENCIA CONTA RGENCIA CONT
NROL b MRG. oY (e h oY K. ]
( JE I | EEET 21 0s312%32 (9]
L {informar digite o existid fnfermar dighto se sxkih) nformar dighto se svistit {nfoarrmas diglts se exisiin

Dedam que os dados bancérios s50 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento di indenizagio do Segura OPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizade.
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Namero do Sinistro: 3170638757
Nome do(a) Examinado(a): Cicero Matias da Costa
Enderego do(a) Examinado(a): Manoel Domingos, 148
Jardim Planalto Cuite PB CEP: 58175-000
Identificagéo — Org&o Emissor / UF / Ntimero: [ SDS / PB | 1273689
Data local do acidente: [ 13/10/2017 ]
Data local do exame: [ 09/07/2018 ] Campina Grande [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA- LUXACAO DO 2°PDD
FERIMENTO NO PE ESQ.
Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO, REDUGAO CRUENTA COM FIXAGAO COM FIO K
Complica¢cées: EVOLUIU SEM COMPLICAGOES
Data da Alta: 13/12/2017
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
PRESENCA DE CICATRIZ , ARTELHO ESCURECIDO E SEM MOVIMENTO (ANQUILOSE), PRESENCA DE CICATRIZ NO
DORSO DO PE ESQ, SEM PERDA DE MOVIMENTOS.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
PERDA COMPLETA DOS MOVIMENTOS DO SEGUNDO PDD
Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"
VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
22 DEDO DO PE - Lado Direito
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

() 50% médio (X)75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou & valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM
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3 T TEa P pan e b | M L SELINANGA B UEFEYA SOCIAL
ke, 2" REGIAQ INTEGRADA DE SECURANCA PUBLICA E HEFESA SOCIAL~ CAMPINA GRANDE
3 1;.:_GDVERM 13" REGIAC INTEGRADH DE SEGURANGA FUBLICA B DEFESA 30GIAL - Picy]
g‘u- i DA PARAIRA 47° BISTRITQ INTEGRADO DE EEGURANGA PUBLICA B DEFESA 80CIAL CUITE

DELEGACIA DE POLICIA CWIL DE CUITE
Run S abnytifia Burith, 107 = Cottro — CuNAPE - CEP: 58.175-000 ~ Fone: 43133723221

OCORRENCIA POLICIAL N° 737/2017

. " Aos 15 de rovembro da 2017, nesta cidade de CUITE-PB, Estado da Paraiba e na Dategacia
de Policio Civil, sob a fesponsabilidade da Autoridade Policlal, Bel.{a) ELIAS JOSE RODRIGUES
SILVA, Detegade de Pokicia Civil, comigo LUCIANA MEDEIROS COSTA, ao final assinado, ai, por volta
das 09:47 horas, comparecey CICERD MATIAS DA COSTA, conhecidofa} por TITO, nacionalidade
BRASILEIRA, estado civil VIIVO, ocupocdo  habituo! OPERARIO, grou de instrucdo  ENISND
FUNDAMENTAL INCOMPLETO, com 48 anos de idade, nascido(a} aos 17/09/1969 em CINTE - P8,
filhe(a) de ANTONIO ARRUDA DA COSTA o GENIRA MATIAS DA COSTA, portadorta) de Cédula de
ldentidade N° 1,272,689 - 29 VIA, expedido pela S5P/PB 2 CRF. de N 603.634.364 - 72, residinds
no seguinte enderago RUA MANOEL DOMINGOS, 148, JARDIM PLANALTO, cidade de CLITE - PB,
telefone; ¢ J » celuiar: (83) 99830-5225, a(o) qual, ciente das implicaces fegals contidas no

_ortigo 299 da Cédigo Penal Brasileiro, Declarou que: '

NG DIA 13/10/2017, POR VOLTA DAS 18Map, PILOTAVA UMA MOTO SEGUINDO O TRAJETO RUMO ﬂ

PROPRIA RESIDENCIA QUANDO, EM UMA DAS TRAVESSIAS DESTA CIDADE, MAIS PRECISAMENTE

FISICA, A PARTIR DISSO, ENCAMINHOL-SE A ESTA DELEGACIA PARA REGISTRAR TAL FATO A FiM DE,
JUNTO AOS ORGAOS COMPETENTES, REQUERER OS BENEFICIOS QUE POSSAM LHE VIR A SER
CONCEDIDOS EM SITUAGOES DESSA ORDEM Nada mais havendo a tratar, depoils de fido e
achado conforme, vai por mim e pelofa) noticiante assinada, _

LUCIANA MEDETROS COSTA
Responsdvel palo reglstrs

£
5 LI g
N Test oy = Ua verdite, CUITE#B, 2042017, 10:07:2, BSiSL g
T - 1z L%
S Selobigital ¢e Emeiuecﬁ ﬂﬁﬂﬁr[ﬂ gmfgtii—tﬂﬂm?ﬂﬂ o G o de Notas L
B oot A Gl .2 S50 SN ”
Marilene de Melo Sifva
Tabelid
. Comarca de Cuile-PB
Boletin: ge OCOTHE NCia
MR IN
5186
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SECRETARIA DE EETADO DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
2REGIAD INTEGRADA DE SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL- CAMPINA GRANCE
i GOVERN 13* REGIAG INTEGRADA DE SEGURANGA PUBLIGA E DEFESA SOCIAL - PICLI

it DA PARAIRA 47° DISTRITO INTEGRADO DE SE ,?ANﬁ'WBLICA E DEFESA S0CIAL - CUITE
“Bolatim 4o oborranciy - DELEGACIA CFDLICIA CIVIL DE CUITE
Rua Sebaztiio Burtl, 107 = Cantro — Cuité/PB — CEP: 58.175-000 — Fone: {#3)3372-2431

l ‘“l““ m "ll“ l “ l“ll OCORRENCIA POLICIAL N° 73172017 - ADITAMENTO

Aos 1T de junho de 2018, nesta cidarde de CUITE-PB, Estado da Parziba & na Delegacia de
Policig Civil, sob a responsabilidade da Autoridade Policial, Bel {a) ELIAS JOSE RODRIGUES SILVA,
Delegado de Policia Civil, comigo LUCIANA MEDEIRQS COSTA, ao final assinado, ai, por volta das
17:28 horas, compareceu CICERD MATIAS DA COSTA, conhecido(a) por TITO, nacionalidade
BRASILEIRA, estado civil WLV, ocupagio habitual OPERARIO, grau de instrugfio ENISNO
FUNDAMENTAL INCOMPLETO, com 48 anas de idade, nascide(a) aos 17/89/7T969 em CUITE — PB,
filho(a) de ANTONIO ARRUDA DA COSTA ¢ GENIRA MATIAS DA COSTA, portador{a) de Cedula de
Identidade N% 1.273.689 - 2° VIA, expedido pela S8P/PE e CP.F, de WN° 603.634.364 - 72, residindo
no sequinte endereqo RUA MANOEL DOMINGOS, 148 JARDIM PLANALTO, cidade de CUITE - PB,
telefone: { ) . celutar. (B3) 99830-5225, a(o] qual, ciente das implicagdes legois contidas no

artigo 232 do Cidigo Penal Brasileiro, Declarou que:
* NO DIA 12/10/2017, POR YOLTA DAS 18H3E, PILOTAVA A MOTOCICLETA KASINSKIACRZ 1590 10 SM,
COR WVERMELHA, ANO/MODELD 201172011, PLACA ODF 3279/CAMPINA GRANDE-PB., CHASS
9IFEMDCEBBMOOT1756, RENAVAM 0040934514-8 LICENCIADA EM NOME DE REMATO MELO
FIGUEIREDO, SEGUINDC O TRAJETO RUMO A PROPRIA RESIDENCIA QUANDO. EM UMA DAS
TRAVESSIAS DESTA CIDADE, MAIS PRECISAMENTE FROXIMC A ESTA DELEGACIA, VEIO A COLIDIR
COM UM VEICULD DE MARCA HONDA CIVIC BE COR CINZA, © QUE O FEZ TOMBAR E SOFRER
DAMOS, TANTOS DE ORDEM MATERIAL QUANTO FiSICA. QUE, FOI SOCORRIDA POR UNMA DAS
TESTEMUNHAS PARA O HOSPITAL LOCAL £ EM SEGUIDA FOI ENCAMINHADD PARA O HOSPITAL
REGIONAL DE PICUI, ONDE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO: QUE APRESENTA COMO
TESTEMUNMAS: 13 ANA CASSIA RODRIGUES DOS SANTOS, RG: 3.878.142 SSP/PB, CPE 105.714.474-65,
RESIDENTE NA RUA MARIO AZEVEDC BURITI, 129 - BAIRRO ANTONIO MARIZ, CUITE/PE: 2) GISLAYNE
LYSA FOMNSECA DANTAS, RG 3.573.054 S5F/PE, CPF 108,765484-00, RESIDENTE NG SITIO CABECO,
ZONA RURAL - CUITE/PE . Nada mais havendo o tratar, depois de lido e achado conforme, vai por
mim e pelofa) noticionte assirada.

GA(alma 77 ﬂ,«faﬁ (f r&jﬁ'
CICEROD MATIAS DA COSTA
Moticiante

et

LUCIANA MEDEIROS COSTA
Responsivel pela registro

i
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

REGISTRO CiVIL DAS PESSOAS NATURA!S

CERTIDAG DE CASAMENTO @
Xa '

HOME:
. CICERO MATIAS DA COSTA e
MARIA APARECIDA PEREIRA DOS SANTOS COSTA ot g

0708210155 2013 2 000038 083 0003634 61

- NOWED COMPLETON OF SO0 TETHO, DATAS E LOCAS (D NASCHIENTO, MACIONALDADE E FILIAS OFS DOS CONJUGES ——

CICERD MATIAS DA COSTA, nasciit em dezessets de setembro da um il novecentos &
sazzenta & nove (170001588}, natursd de Cuité-PB, brastieirn. Filho da ANTONIO ARRUDA DA i
COSTA (FALECIDO ) 5 GEMNSRA M MRTA, _

MAR|A APARECIDA FEREIRA DOS SANTOS, nascida em daz do dezembro de ym mil
noveCantos o séasenta ¢ cinco (10/12H985), naturat de Cuitd-PH, bresbeira. Fiha da JOSE x

JORGE DOS SANTOS ¢ MARIA DAS GORES BATISTA PEREIRA (FALECIDA). 5

I A

Cerlidao de casamentn

I

WA LA WA

- PATA DO REDISTRD LR CaAAMPHTO (PR EXTENNCY [\ (2 AND 3
deresseis da jutho de dois mb © trezs [18][or] [ 2013 | ;ii ?
- AECNT DE HE DO CAYANEYTD 5
Comunhio Percial da Bens H
i
- mmmmmmrmammmmrmm "
ELE: O me=mo nomes de soiteiro - % 8
ELA; MARIA APARECIDA PEREIRA DOS SANTOS COSTA 4itd |
. " Jididd =
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CARTRIO DO REGISTRO 1L € Cud O contedde da certidao & verdadeiro. Dou 8. i
1 CRi-PB, 18 89 ko da 2013 3
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

identidade n" e insgrite no CPF!MF sob o n2 -~

residente e domiciliadfo na a0y iﬂﬂﬁjﬂgﬂ Igm;mqu:] s |Hg ;
Cidade 8.11?1 y , Estado F_’(}ﬂg ,i_; f];g , declaro, seb as penas da lei, que

astou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médice Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lai n? 6.194/74), uma vez que:

. “Eu, CJ.GFJ'LC’ mﬁ‘(}’]m (emﬁ , portader da carteira de

{M Nio hi estabeleciments do IML ne municipio da minha residéncia; ou

{ |0 estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

1 O sstabelecimento do IML localizado no Munidpio em gque resido realiza pericias com prazo

{

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedide;

Com o objetivo de permitir o exame da meu pedida de indeniza;ﬁn do Seguro DPVAT, para a cobartura de
invalidez permanente causada diretamenta por veiculo automotar de via terrestre, solicito gque esta declaragdo
permita o prosseguimento a analise da minha decumentagdo sem 3 apresentagdo do laudo do Instituto Médieo
Legal-IML, concardanda, desde j4, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para 7

correta avaliagdo ds existéncia e aferigde do grau da lesdo, ou lestes, para as fins do §12 do art. 32 da Lei ny

—
—

6.194/74.
&
Declaro ainda estar ciente de que a awtorizacBo para 3 realizagdo dessa pericia nSo significa prévg
concordancia com a futura avaliagdo medica ou renlncia ao direite de impugna-la, caso discorde do sgy

conteddo.
Declaracao de Inexistencia o

AN A0 :
A < oA §
N
Assinatura de declarante &
conforme documento de identificacio &

(O,un.cf P, 0 pe vostrire po SO

Local e data
SEIEDDAIL
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Daclaretat de Inexiate ncla du It

@j _LL‘_QEB DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO w.. \_“m““ m l \ ‘ ‘ “ \“‘

04 our 0800 0221206

Para mals esclarecimentas, acesse o site httpyfwww.ceguradoralidercombr ou ligue para ¢ ..
texclusive para pessoas com deficiéngla auditiva & de fala)

-
INFORMAGDIES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todas o5 campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
sefa aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & abrigatdrio pare s seguintes casos:

Casos com vitima entre 8 15 anos - O Representante Lagal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao ho campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 angs - Neste caso, & necessério que a vitima seja assistida por um Representants Legal {pai,
méae ou tutor). O fermulirio devers ser assinade pela vitima menor de fdade ro campe 1 ["Assinatura da Vitima™) @ também por

seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®),

Castos com vitima Interditada com curador — Nesta caso em especlfica, apenas ¢ Representanta Legal devera assinar a

dedaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).
-
=
[ Home Complets da Vitima ] [ch daVitima ] [ﬁau do Reidente J ﬁ
L
LEa
E
\ =
REPRESENTANTE LEGAL DA VITTMA &
{PF do faprasantants legal %

memmmcmmm Iﬁb\" ,& | (;;1?2 em?;l; %J{ . _-i‘l;l
;mmﬁﬁnbﬂamﬁ@ Yiuve . covor 93 49830 5245

Declaro, sob as penas da lel, gue astou impossibilitade de apresentar o laude do Institute Médico Legal (ML) para os fing de requertimente de
indenizagad do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), umna veZ que

Assinalar urms das opgbes abaixo:

“%Nén hi& astabelecimente do IML que atenda a regido de addente ow da minha residéncia; ou

O O estabelecimanta do ML que atende 2 regiao do acidente ou da minha residéncla nbo realiza pericias para fns de prova do Seguro
DAVAT; cu

O O estabeledments da IML que atende a reglds do acidente ou da minha residéncia rezliza perlclas com prazo superlar 2 80 (noventa) dias
do respectiva pedide.

Com o objetivo de germitir & exame do meu pedido de indenizagio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalldez permanente causada
diretamente por velcuio automator de via terrestre, soliclte que esta declaragda permita o prosseguimento da andlise da rinha dotumen-
tagsa semn a apresentacio 8o lauda do (nstituto Médice LegatML, concardando, desde ji, em me submeter 3 pericia médica as qustas da
Seguratora Lider DPVAT para a cammeta avaliagio da ex|sténcia ¢ afericho do grau da lesie, ou lesbes, para os fins do §1° deart, 2 da Lein®

£.194574.

Declare alnda astar clente de que 5 autorizaco para a realizagio dessa pericia nio significa prévia concordanga com a futura avatiagao
miédica ou reninga ao direito de contestdda, caso discorde do seu conteddo.

SERNIVER LIOER (PT (P2

\

g;m' e VB % 05 00U 2038

Lacal & Data

. fatipe 2 - Assfnatura do Representante Legal

Campo 3 - Assinatura do Beneficiério

DALT 00 VOO0 T
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.012,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CICERO MATIAS DA COSTA

BANCO: 237
AGENCIA: 05776-2
CONTA: 000000571293-9

Nr. Autenticacéo
BRADESC01107201805000000000023705776000000571293101250 PAGO
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PORTADOR(A) DO RS W 1. 33 3 L 68T EXPEDIDO POR ___ 5.5¢25 ~ Fid EM
CPF [@Q@@B]@E& (BGIL- O@l el (JOOO000-0000-00. PRGF'SSADQﬁbﬁDEIE?

E RENDA MENSAL DE R *} MA QUALIDADE DF BENEFICIARIOA) DO YALDR REFERENTE A INDENIZACAOD / REEMBOLSO OO
SEGURG DPVAT DA VITIMA ,AUTORIZD A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPWAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMALOES ABAIXD PRESTADAS.

{* 1A Cincular Susep n® 44572012, que trata da prevengae & lavagem de dinheiro no mencada sequradon, determina que toda s as sequiadoras sao obrigadas a
constituir caclastro de todas as pasenas envolvldas no pagamenta da indenizagdo. Este cadastro deve conter, atém dos documentas de identificagay pessoal,
Infarmagies acerca da profissan e da feixa de rends mensal.

Para evltar reprogramagac de um pagamento, lembre-se gue os documentos sbaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio efou beneficie - nos decumentos aparecerem termos tais como: 1N5% ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Satdrio ou Funcianal,

- Conta Empresarial — nos documentos aparecem termas tais como: CHP) ou ME, ME {micre empresal oo WTDA,

- Conta conjunta quando o beneficiriofvitima nao kar titular;

- Conta tipo FACH., atengao para o limite de movimentagao financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operacao 023 da CEF (Caixa Econémica Federal);

- Conta POUPANCA operagao 013 da CEf aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacho financeira mensal de até RS I.DUU,G'EE

- Conta blaqueada, inativa ou em progosta {neste momento revoga-se 3 aceitacdo de proposta de abertura de conta coma documents g
comprobatdrio dos dados bancarios); =

- CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizacdo ou cancelado {recomendamas a consulta ao site da AECEMA FEDERAL
wowwreceita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrade no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta infprmada para depdsito;

« Cantas nao pertencentes a vitimasbeneficanos,

T RIS

=

IMPORTANTE: Tarmbém naa devem ser apresentados dacumentos que comprovemn os dados bancdrics cam imagem digitalizada/scanner ¢oloride,
exeritos & mao, por melo de extratos kancérigs informando a movimentagao Fnanceira da conta ou obpia do verso do cartado maltiple com infofimagio

de cadigo de seguranca,
\ =

PARA CREDITC EM CONTA CORRENTE {TODOS OF BANCOS)
N do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) " da CONTA {com dligito, se existir)

Ui Az dzeE mt

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, MALY BANCO DO BRASIL E CARA ECONOMICA FE%E$IIJ 9
NedoBANCO _ _ N°da AGENCIA {rom digito, se existin : MW" cta COMTA [comn diglte, se existin] 3 tl 3

DECLARG QUE & CONTA AOMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDAGE, UbA VEZ EFETUADD O PAGAMENTD/CREDTO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONMECO O RECEBIMENTQ E GOW COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA INDEN| ZACAD.

&uﬁe’- PR QD de MOVEMORD  de L0 t}ufﬁ_.& ( &fcéi’gﬂi Q,{:ggggg Sé%l__/

LOCAL E DATA R © ASSINATURA OO REMEFICIARID

@ ATENCAO

-0 Seguro DPVAT garante indenizagio de R$17.500,00 em caso de morte {valor que serd page aofs legltimofs beneficlirto/s, abrdecendo 2 (egislagdo vigente
na data do acidente}, indenizacio de até RE13.500,00 em caso de immlider prrmanente [valor que varia conforme 2 grovidade das sequelas e de acordn com a
tabela de segure prevista na lei 11.945/1009) e reembolso de até R 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares,

- Para acompanhar o processe de anslise do pedido de indenizagdo, acesse www.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0ECO-0221204,

ARSAMAANS
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PORTADOR D4 Sn_,_zmz._.»npo [ JCPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL]

QUALIFICAGAD DO PORTADCR PRESENTANTE LEGAL. CLIID PARANTESCO COM ( JRELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO A5 LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTEE 0
M.._ TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {-}Swv'ndw Lidder de

Condreios do Sedurs DFWAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL0465188/17
Vikima: CICERD MATIAS DA COSTA Data do Addente: 1371043017
CPF, 603.634 . 364-72 CPF de: Priprio Thular do CPF: CICERO MATIAS DA COSTA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinlstro

Baoletim de pogrrénca

Certld2o de casamente
Dreclaracdo de tnexisténcla de IML
Dacumentagdo meédioo-hospitalar
Dacumentos de identificacao
Outras

CICERO MATIAS DA COSTA : 603.634.364-72
Autorzacas de pagamento
Comprovante de residéndia

ATENCAD:

- O prazo para 0 pagamenta da indenizagin & da 30 dias, centadas a partir da cnirega da documentacao
complets. Para acompanhar o processo de andlise do pedide de indenizacao, acesse www.dpvatsegura.com. br ou
llgue OAOG-G221204.

- A indenlzagSo por Invatlder parmanenta & de até R% 13 .500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de sequro pravista na tel 6194 f 74, -

Documentagin recebida sem conferdncia,

Portador dé documentagio entregue Responsdvel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 2471172017 Data do cadastramento: 02/12/2017
Nome: CICERO MATIAS DA COSTA Nome: PRISCIANE DE 50USA CORREIA
CPF/CNE): 803,634 364-72 CPF: 101.812.987-16
CICERD MATIAS DA QOSTA EFRISCIANE DE S0USA CORREIA

Num. 34374219 - Pag. 40




Ak i b Sagrer DY R

Sequtadors
[ 0 |_|DER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ DO SEGURO DPVAT

[-N" o0 S'II}IISTRD < CAMPO PREENCHIDD PELA SEGURADORA ]

Este formuldric deve ser preenchido exclusivamente com dados de beneficlArio da indenizacio do Segura DFYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradoras. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem raspras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagac no banco.

0 CAGERO MRTIAS e oS Ta
PORTADOR(A) DO RS W 1. 33 3 L 68T EXPEDIDO POR ___ 5.5¢25 ~ Fid EM
CPF [@Q@@B]@E& (BGIL- O@l el (JOOO000-0000-00. PRGF'SSADQﬁbﬁDEIE?

E RENDA MENSAL DE R *} MA QUALIDADE DF BENEFICIARIOA) DO YALDR REFERENTE A INDENIZACAOD / REEMBOLSO OO
SEGURG DPVAT DA VITIMA ,AUTORIZD A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPWAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMALOES ABAIXD PRESTADAS.

{* 1A Cincular Susep n® 44572012, que trata da prevengae & lavagem de dinheiro no mencada sequradon, determina que toda s as sequiadoras sao obrigadas a
constituir caclastro de todas as pasenas envolvldas no pagamenta da indenizagdo. Este cadastro deve conter, atém dos documentas de identificagay pessoal,
Infarmagies acerca da profissan e da feixa de rends mensal.

Para evltar reprogramagac de um pagamento, lembre-se gue os documentos sbaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio efou beneficie - nos decumentos aparecerem termos tais como: 1N5% ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Satdrio ou Funcianal,

- Conta Empresarial — nos documentos aparecem termas tais como: CHP) ou ME, ME {micre empresal oo WTDA,

- Conta conjunta quando o beneficiriofvitima nao kar titular;

- Conta tipo FACH., atengao para o limite de movimentagao financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operacao 023 da CEF (Caixa Econémica Federal);

- Conta POUPANCA operagao 013 da CEf aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacho financeira mensal de até RS I.DUU,G'EE

- Conta blaqueada, inativa ou em progosta {neste momento revoga-se 3 aceitacdo de proposta de abertura de conta coma documents g
comprobatdrio dos dados bancarios); =

- CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizacdo ou cancelado {recomendamas a consulta ao site da AECEMA FEDERAL
wowwreceita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrade no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta infprmada para depdsito;

« Cantas nao pertencentes a vitimasbeneficanos,

T RIS

=

IMPORTANTE: Tarmbém naa devem ser apresentados dacumentos que comprovemn os dados bancdrics cam imagem digitalizada/scanner ¢oloride,
exeritos & mao, por melo de extratos kancérigs informando a movimentagao Fnanceira da conta ou obpia do verso do cartado maltiple com infofimagio

de cadigo de seguranca,
\ =

PARA CREDITC EM CONTA CORRENTE {TODOS OF BANCOS)
N do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) " da CONTA {com dligito, se existir)

Ui Az dzeE mt

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, MALY BANCO DO BRASIL E CARA ECONOMICA FE%E$IIJ 9
NedoBANCO _ _ N°da AGENCIA {rom digito, se existin : MW" cta COMTA [comn diglte, se existin] 3 tl 3

DECLARG QUE & CONTA AOMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDAGE, UbA VEZ EFETUADD O PAGAMENTD/CREDTO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONMECO O RECEBIMENTQ E GOW COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA INDEN| ZACAD.

&uﬁe’- PR QD de MOVEMORD  de L0 t}ufﬁ_.& ( &fcéi’gﬂi Q,{:ggggg Sé%l__/

LOCAL E DATA R © ASSINATURA OO REMEFICIARID

@ ATENCAO

-0 Seguro DPVAT garante indenizagio de R$17.500,00 em caso de morte {valor que serd page aofs legltimofs beneficlirto/s, abrdecendo 2 (egislagdo vigente
na data do acidente}, indenizacio de até RE13.500,00 em caso de immlider prrmanente [valor que varia conforme 2 grovidade das sequelas e de acordn com a
tabela de segure prevista na lei 11.945/1009) e reembolso de até R 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares,

- Para acompanhar o processe de anslise do pedido de indenizagdo, acesse www.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0ECO-0221204,

ARSAMAANS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ﬁ Stguradora Lider do;
Lonfdegles da Sequra DFYAT

IDENTIFICAGAC DO SINISTRO

ASL-0465186/17
Witima: CICERD MATIAS DA COSTA Data da Addente: 13/10/2017
CPF: 603.634.364-72 CPF de: Prdprio Tltular do CPF: CICERD MATIAS DA COSTA,

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Ceclaracgo de Inexisténcia de TML
DUT
Qutrag
. Outron
CICERD MATIAS DA COSTA 1 503.634,364-72
Autorizacs8o de pagamento
Camprovarte de resldéncia
ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizagho & de 30 dias, contados a partir da entrege da documentagic

completa. Para acompanhbar o processn de andlise do pedido de indenizecao, acesse www. dpvatsegura.com.br ou
ligue 0OBOC-0221204,

- A indenizacho por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valar varia eonforme a gravidade das
sequelas e de acardo comm a tabela de sequro prevista na lei 5194 F 74,

Documentacin receblda sem confergéncia.

Portador da documentagio entreque Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/04/2018 Data do cadastramento; 18/04/2018
Nome: CICERD MATIAS DA COSTA Nome: JO5E FRANCISCO COELHO LOUREIRD
CPF. 603,634 364-72 CPF: 083.495.187-82
CICERD MATIAS DA COSTA JOSE FRANCISCO COELHO LOUREIRG

Num. 34374219 - Pag. 42




OpeRn Ao CoRIsAoS

$ (iDER

Rio de Janciro, 08 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: CICERO MATIAS DA COSTA
N2 Sinlstra; 2170538057

Vitima: CICERO MATIAS DA COSTA
Data do Acidente: 137106/2017

Cobrertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL

Senhor{a),

Ands a andlise dos. documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o ndmero

3170638757, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a Seguir:

- Autorizagiio de pagamento nde conclusivo -
- Comprovanie de residéncia ilegivel -

- Declaragdo de Inexisiéncia de IML ndo
CONCIUSivD

- DT ndo conclusivo

16-R-D014 110 468743 U

SEALRALCRR LIDER T OF2

A documentagaa deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAD, onde ¢ aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com copia desta correspondéncia,

O prazo regulamentar de 30 dias para anélise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi

interrormpide e tera sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagio
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacio nic saja entregue em até 1BO dfas, 5 contar do recehiments desta

correspondéncia, ou ndo haja qualguer manifestagdo suz por escrito neste prazo, o seu pedido

de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagio documental. Providencie a
I docturnentagdio o quanto antes para comprovar o seu direito 3 indenizagio do Seguro DPVAY,

Cartanf 12074214

'. Qualguer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com,br ou ligue para o SAC DPVAT
) 0200 022 12 04. Parz pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0BOD 022 12 06. Tentha em
maos ¢ nimero do sinistro e o CPF do beneficiario, a

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 34374219 - Pag. 43




O LiDER

Bdministradrs do Srgume CPYART

DPVAT- Como Requerer

Scticitar a indenizacie do Seguro DPVAT & simples: basta juntar os documentos necessarios e
entrega-los em uma seguradora consorciada, que, apds constatar a sua regularidade, os
encaminhara A Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT S.A.

Antes de tuda, lembre-se: para dar entrada no pedide de Indenizacdo cu acompanhar o
andamento do processo, nac € preciso envolver intermedidrios. Se vood & o principal interessado

na indenizacac, cuide dela vocé mesmao.

. " T
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PFROTOCOLO DE ENTREGA DE JOCUMENTOS {.}Seguradoral-ldcrdm
Lo ! Cormdrilos da Segura DPWAT

.

IDENTIFICAGCAQ DO SINISTRO

ASL-D465186/17
vitima: CICERO MATIAS DA COSTA Gata do Acidente: 13/10/2017
CPF: 603.634.264-72 CPF de: Prdprio Titular do £PF: TICERG MATIAS DA COSTA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletlm de pcomBncia

T | “{{i\\\\\\\\\\ \\\\\\\\

ATENCAO:

= O prazo para o pagamento da indenizacioc & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao
completa. Para acompanhar o processo de analise da pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegure.com.br ou
ligue ¢800-0221204,"

- A indaniracio par invalidez permanente & de ate RS 132.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas ¢ de acordo com a tabela de seguro prevista na lef 6194 f 74,

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada des documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, preclsam estar
devidamente protocatadas ¢como comprovants de entrega por meaio de chancela ou carimbo; 8 e85 mesmuos devam
ser digitalizados no ate do atendimentoe para inclusao no aviso de sinistro «digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado /vitima,

Partador da documentacio entregue Raspancaval pelo cadastramento na seguradora
Data da enlrega: 21/06/2018 Data do cadastramento: 25/06/2018
Mome: CICERD MATIAS DA COSTA Nome: Karineg Gomes de Lima
CPF: B03.634.354-72 CPF: (74.9%90.BQ07-65
CICERD MATIAS DA COSTA " TKarine Gomes de Lima
"ft_ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/09/2020 11:03:46 Num. 34374219 - Pag. 45

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091611034586600000032872219
3 Numero do documento: 20091611034586600000032872219




'Para: Vinicius Campos da Silva <yinitivs.sitva@seguradoralider.carn.br>
Cc: Sonia Farg <sopizfare@seguraderalider.com.bi>
Assunia: Protecolo - .

Vinicius 3

E,[-?], funcde dos problemas quea estamés passando com relagdo a manutengao dos reldglas protocoladores, am

n"i'_edida axtrema axcecSo, autorizo até que tenhamas tados ox protocaladores funclensndo nermalmente,

protecoiad somente & primeira follha dos processos recabldos dos Correlos,

Para certificarmos que essa madlda da excagtio & villde someants para esse perfodo, solielte imprimir ums céeia

desse a-mail e anexar a cada processo de sinistro gue astiver nessa condiglo,

i N - =
Quanda suspendermos ssse critério, favor passar-me um a-rnaii configurando e retorno as procedimente padrio.

Joeé Carlos Carvalho
Garaente ds Slnistros

RSEV
LiDER
Rira da Aszambleia, 100 — 21° andar
Canire - Rio de Janairo — RJ CEFP: 20017-204
Tel: 5521 3861 —4800 / Ramal: 4654

E-mail ; e .carjos rad 8| b

CONFIDENCIALIDADE Esta mansagam & confidencial; seu conteddo nds conshtuf U compromisss da Sagiuredors

Lider, exceln sa fonecido am conjunto ¢em um acordo por egerito anire as partes, -
autofizadg, total ou parcial, & prolbids, Caso vocs ndo saja um dos destinatarios dests mensagem, faver natificar ac

remetente imediataments.

CONFIDENTIALITY ‘This massage is cornfidential; its contents do not canstitite a commitment by Seguradora Lider
sxcept wheta provided for in’a writien agreemen! batween you and Seguradora Lider, Any unauthorized disclosure,
use ar dissemination, sither whole or parfial, is prohibjted. if ¥ou are not the intended recipient of the message, please
notify thersendel immsdialely. a .

b oao

D Arthur :EroES ) - .
Enviada ém: quinta-feira, 15 demar{o de 2018 11:18 : )

Para: Inse Carlos <icar!cpscari-';!hg@sggurﬁdgralidg{.cgm.bm

Assunto; RES: Producio: 13/03/2018 - .

oo . , -
Continge?cialm’én te, 3té que os protocaladores retornem, estov de acordo em procedarmas desta forma.,
_ ok o -

'Atenciosan-rienra. :

Fl

;
|
|

-

Artifur Frées -
Superintendante de Sinistros -

arth ur:'fr{:-_es@gaguradoralidencom.br f
FIEE : ;

- Tel: 55 21 39614285

it VY

wevwt sequradoralider com br
Rua da Aszsembleia, 100 _ 210 andar
Centro - Rio de Jareiro -~ RS CEP: 20011-904

F I
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: TRAUMA NO PE DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: DOCUMENTAGAO EM ANEXO INSUFICIENTE PARA VALORAGAO SEGURA

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3170638757 Cidade: Cuité Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO MATIAS DA COSTA Data do acidente: 13/10/2017 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

I'._ .
L) g TS
N/

V=T

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3170638757 Cidade: Cuité Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO MATIAS DA COSTA Data do acidente: 13/10/2017 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul
PARECER

Diagndstico: FRATURA- LUXACA'O DO 2°PDD
FERIMENTO NO PE ESQ.
Descricdo do exame PRESENCA DE CICATRIZ , ARTELHO ESCURECIDO E SEM MOVIMENTO (ANQUILOSE), PRESENCA DE CICATRIZ NO

médico pericial: DORSO DO PE ESQ, SEM PERDA DE MOVIMENTOS.
Resultados terapéuticos: CONSOLIDACZ\O COM DEFORMIDADE E PERDA COMPLETA DOS MOVIMENTOS DO 2°PDD
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO 2° DEDO DO PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 09/07/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Schubert Luigi Costa Rodrigues
CRM do médico: 5523
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau intenso - 75 7 5 R$ 1.012,50
qualquer um dos dedos do pé ° % 270 e
Total 7,5 % R$ 1.012,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA
CRM do médico: 21266
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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