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

NUmero: 0804154-51.2019.8.15.0751

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 42 Vara Mista de Bayeux

Ultima distribuicdo : 04/09/2019
Valor da causa: R$ 3.375,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

10/11/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

DAVID WENDELL DA SILVA LEITE (AUTOR)

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

DPVAT S.A. (REV)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Marcos Vinicios Amorim Freitas (TERCEIRO
INTERESSADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

5113210/11/2021 13:48 | Peticao
833

Peticdo

51132|10/11/2021 13:48 2650160 IMPUGNACAO_AO_ LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos

835 nexo_02

51132|10/11/2021 13:48 (2650160 IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL 0 Outros Documentos

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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180139982 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE Data do acidente: 26/05/2017 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/04/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnéstico: TRAUMA NAO DEFINIDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificagcao das
sequelas:
Documentos
complementares: ) ] ,
APRESENTAR RELATORIO MEDICO COM DESCRICZ\O DO DIAGNOSTICO, TRATAMENTO REALIZADO E SEQUELAS

EXISTENTES.
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR
AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT
Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
="
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- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/11/2021 13:48:19 Num. 51132835 - Pég. 1

¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21111013481828600000048487737
Numero do documento: 21111013481828600000048487737




@ i AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll D ER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESS0A FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e el ]

Pard mals esclrrecimentod. acesse o site httpifwww.seguradoraliderncom.br ou llgue para o SAC DPVAT CBOO 0221204 ou 0BOE 221204
lasclusivo pers peisoas com defeitnela auditival

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o praenchimento tompleto de lodes o5 campos cam o3 dades do BEMEFICIARID ou do REPRESENTAMTE LEGAL,
5B rasuras, para correla analise do seu pedido de Indenizacio. DadosTncompletos ouincorretas impedem o banco de creditar
o pagamenta,

A conta informada precisa ser de titularidade go BENEFICIARID ou do REPRISENTANTE LEGAL e dove estar regularizada, ativa,
desbilagueada e sem impadimentao para o crédito de indenizaciosresmbolso

E cbrigatdrio Representanta Legal para;

| Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mie, tutar} au o Incapaz com curadar. O farmulirio deverd ser preenthido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tulor ou Curadot), Apenas o Representante Leqal precisard assinar o farmulério fno campp 2-
“Assinatura do Representante Legal™),

Beneficiario entre 16 8 17 anos - Necessiria que o Beneficidrio seja assistido por seu *Reprasentante Leaal” (Pai, Mae, Tuton,

O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficliirio. Necassaria que o farmulario sefa assinado pelo menor de |

_idude (no campo 1 "Assinatura do Beneficiinio®) e seu Hepresentante Legal {campa 2 “Assinatura do Representante legal™.

Hirmera o Siniiro ou A5| ~ | [CPEdaVima Nome (emplela da vitima

_ s, 664 -40] Tt ateedsl oo, sihoe Ltz |
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’rDAD{JS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Santiol Wendsl? ole Sdve datle SIS 860 Lo
"Otosslalo b - S o
Thenac@ade [ Radewan "B, [Byseq 450

fna Teleloge (R0 .
alutisroobo.cnsduonted Aotamail.com 5805 - 5383
Declarg, sab as penasdy lel ¢ para fins de prova de residénda Juntea Seguradora Lider - CPVAT, residir no enderese acima. Segue, em anee,
cople do comprovante di resicéncla do endereco informads,
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| FADXADE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS / \\

| }Qﬂ{cu&a INFORMAR ~SEM RENDIA [ ATERS 1 © TSR BS 100100 ATE RS 2.600,00
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Declaro que os dados bancirios sio de minha titulandade e, camprovasda a cobertura secu LE?
Seguradora Lider a efetuar 0 pagamento da indenizagio do Segure DPVAT, mediante o crédito
Apos efetivado o cédit, reconheco e dou plena guitagie ¢do valor indenizado.,

SIAAR 1|

&
.

o Anistro, autonzo 2
24:' & agencia @ canta,

- ?E’Biﬁ]’_\t;_@ de IV de 201D

Lacal e Data

uF _ / 27 L
Dty %}fnf;’//mﬁ/ C%f;’—

Campar 1 - Assinatura o Bene feiana Campa 2 - Agsinaiura do Reprezeniante Legal

FARPEO0] VidUL 2057

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/11/2021 13:48:19
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< LiDErR

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
N¢ Sinistro: 3180139982

Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
Data do Acidente: 26/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),
2
3 Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
>
z 3180139982.
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.
g
S
Er O prazo para analise do pedido de indenizacdo 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.
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Atenciosamente, o
o1

(=
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5

Seguradora Lider-DPVAT ©

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/11/2021 13:48:19 Num. 51132835 - Pé.g. 3
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C LiDER

Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
N2 Sinistro: 3180139982

Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
Data do Acidente: 26/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180139982, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagao médico-hospitalar nao
conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00060625

-d
~
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta E
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido 8
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a %
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/11/2021 13:48:19 Num. 51132835 - Pé.g. 4
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< LiDErR

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Maio de 2018

Carta n2 12794469

A/C: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180139982 ASL-0102242/18

Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
Data Acidente: 26/05/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE
2
g Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO
z
2
g' Prezado(a) Senhor(a),
N
3
S Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
=
3 bancarios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
g regularizagdo do impedimento, sendo necessario apresentagdo de novo formulario de

Autorizagdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancario atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo 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 - 10/11/2021 13:48:19 Num. 51132835 - Pé.g. 5
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O LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Junho de 2018

Carta n®: 12938146
A/C: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE

N2 Sinistro: 3180139982

Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
Data do Acidente: 26/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001911

Conta: 000000032452-0

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

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 - 10/11/2021 13:48:19 Num. 51132835 - Pé.g. 6
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‘ $ R AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
».4 L| DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Administradera do Segure DPVAT

J

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)

' INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
| semrasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacso. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
| 0 pagamento.

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

\
E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio 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, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”). i
Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
| idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

[Nome completo da vitima

“ Ndmero do Sinistro ou ASL | &i}v’tg“?{j béa{ __.qo ‘ bﬂwd \_,L)C’(\O"C'eﬁ Qf()\ &,W&;‘é& Zje'

S

(DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL W

_ % "ft?cc‘;ﬂ'"'“{ei°¢oL vk wdell ol Silvs. Ledte 15%{“1"'?'%3"’5"'? s Pﬁﬁf;fr)\y’ K ol ok
n'L((@j ™ W’% LO /(QT u% | NumeﬁV i | Complemento 7

Aoneculacle. [ Doyuex P FEg3m-490
o 24 AuTraoi f

Telefone (DDD)

QG815 9363

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

J

N
: ]

* FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

{
(FFRECUSO INFORMAR [_] SEM RENDA & quiom,oo ATE R$ 3.000,00
. R$3.001,00 ATE RS 5.000,00 ] R$ 5.007,00 ATE RS 7.000,00 ; S
- - . W\
A CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixe. Assinale uma apcéo) NV N\
— — —_ - 5 . ™~
| BRADESCO (237) .BANCO DO BRASIL (001)  [ITAU (341) ne P 3P ,.ﬁ“‘ il \\ NRO
GHEAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) _ o N
AGENCIA CONTA o @“ o i
NRO, _ by NRO. oy N ~ ‘ 0. e /0N .
ZEES [ laon34 84 ] . J
{Informar digito se existir) (Informar digito se existir) Informar di@ftd se existir}

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura secitasia par0 sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédité\ri"a ferida agéncia e conta,

Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.

DaYeu® N s doshedo . DAR

Local e Data

% %j/}'//m/ A/Wu///@% < jﬁﬂi %/;Zﬁ

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/11/2021 13:48:19 Num. 51132835 - Pég. 7
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 CAIXA

PO UPANCA
)
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A

6277 8014 1939 8783

ID WENDELL:SILVA LEITE
013 00032452-0 06/20

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/11/2021 13:48:19 Num. 51132835 - Pég. 8
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

POLICIA (g: GOVERNO
c l V I L mm?rﬁieﬁﬁ!}vﬁ! BA

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

ERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 4

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00328.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:22 horas
do dia 22 de fevereiro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José¢ Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao. matricula
1372611, ao final assinado. compareceu David Wendell da Silva Leite. CPF n® 091.375.664-40, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio Revisor de Projetos, filho(a) de
Giz¢lda Ferreira da Silva e José Eraldo Leite, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 15/04/1993 (24 anos de
idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Osvaldo Cruz, N® 71, bairro Imaculada, tendo como ponto de referéncia
Feira de Bayeux, na cidade de Bayeux/PB, telefone(s) para contato (83) 98791-1880.

Dados do(s) Fatos:

Local: Av Marechal Rondom, Praga do Alto da Boa Vista, Bayeux/PB, bairro Jardim Aeroporto; Tipo do Local:
via/local de acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 26/05/17 08:32h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante, no dia 26/05/2017, por volta das 08:32 hoars, quando transitava na AV, Marechal
Rondom, Jardim Aeroporto em Bayeux PB, com o veiculo: tipo motocicleta, marca ¢ modelo: HONDA POP
1101, ano e modelo:2017 de cor: Vermelha de placa:QFE: 0633/pb.chassi n® 9C2JBO100HRS 10802 registrada
em nome de Giselda da Silva Gabriel. CPF n° 753.679.044-9 1:QUE, segundo o notificante estaria fazendo a
manobra no girador.do enderego acima citado, quando um veiculo, tipo Nissan Frontier de cor branca de placas
NPW 8601/PB, fez uma manobra errada, sem esperar a sua vez, e colidiu com o notificante, sendo que este
prestou socorro ao notificante;QUE devido ao impacto o notificante veio ao solo e se lesionando sendo socorro
pelo corpo de bombeiro.conforme certidao de ocorréncia 202/2017.sendo socorrido para o complexo hospitalr
de Mangabeira conforme certidao n’ 0966/2017.¢ ficha de atendimento ambulatérial n® 325338, datado de

24/julho de 2017,assinado pela médica lfd‘*\Q_gl]dnLId a saude-CRM/PB 2959.Nio quer representar
criminalmente.

L = -
C/HI' - - ~..
Sendo o que havia a consfar, cmnﬂh@édo(ﬂu(a) dech: ¢ das implicagoes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasilgiro, depois dc hd U\thadmm forme, etpu,o a presente Certidio. A
"Cy‘r' \

referida é verdade. Dou fé.

AT /8%

\l'_(e?gl: SAHLO ARAUJO NEGREIROS DAVID WI:NDL-.LL DA SILVA LEITE
/ /\gum dglh ﬁ:stfgu.;m Noticiante

Procedimento Policial: 00328.01.2018.1.00.420

- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/11/2021 13:48:19 Num. 51132835 - Pég. 9
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Seguradora
@ Li DER DECLARAGAO DE AUSENCI/ D& LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminkiradess o Seguic DIVAT

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 necessario 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 obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legai é representado peio pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
dever4 assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formuldrio devera 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
declaragac no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

| Nome Completo da Vitima ] CPF da Vitima

x _ _ " (Datado Acidente )
NAVED UENSELL ohbilUsle e Ot 315. b6l D6 05— \T |

~

( REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome ¢ leto do Rep Legal CPF do Representante legal

Email - Telefone (ODD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laucio do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indeniza¢do do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), urra vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
lﬁ"!déo ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da ininha residéncia; ou

e CDJ :‘ﬁrbelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nac realiza pericias para fins de prova do Seguro
;ou

. Z Oestabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Cpm 0 objetivo de permitir 0 exame do meu pedide de irJerwagio do Seyu o UFVAT, Said o cobertura de iavalidcz permanente causada
dare_tamente por veIculq automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacdo sem a apresentacac do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordaido, desde j4, em me submeter 4 pericia médica as custas da

ze’gg:r,a?c:om Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesaes, paraos fins do §1° do art. 3°da Lei ne

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévi
. e ed previa concordancia com ghutura avahaca
médica ou rentincia ao direito de contests-la, caso discorde do seu conteddo. =

3y
1=
.

Raveux -’die‘\h\‘?“‘tﬂmode QoI ‘»)\ 7 "o‘:‘\\

i
Local e Data N\

¥ 2%)4@/4/% o

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio

Campo 2 - Assinatura do Representante\gab)

DALLOO1 V001/2017 \
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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: 05/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE

BANCO : 104
AGENCIA: 01911
CONTA : 000000032452-0

Nr. da Autenticagdo D8171B0379524CO0D

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/11/2021 13:48:19 Num. 51132835 - Pég. 11
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VISTOEM: 13/ D6/ 13

Comandante do BAPH

TENCEL 521.280-4

BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
32 SECAO - OPERACOES

s o -
GOVERNO Corpo de Bombeiros Milltar da Paraiba - Batalhgo de Atendimento Pré-Nosphalar.
DA PARAIBA Rua Doutor Orestes Lisboa, S/n°, Conj. Pedro Gondim, 58.031-090, JoZo Pesegra-

Al Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/11/2021 13:48:19 Num. 51132835 - Pég. 12
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Sapapsdan DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

'LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Administsadara do Sequra DPVAT

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)

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

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

http://www2,SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIG0O=29636

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

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro
DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?,

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgdo responsével pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo
e resseguro.
* Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgio 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 n29.613/98.

Pelo exposto, eu ALEXANDRA CESAR X DUARTE inscrito (a) no CPF sob o N2 046.502.754-7449 ualidade de Procurador (a) /

Intermediario (a) do Benefluarlo \h/\}’\d We/ﬂow QQ/C\ 9.0\89Q inscrito (a) no CPF sob o N¢

oS- 315 .A69 - sinistr PV, cobertura INVALIDEZ da Vitima
lq , |n5cr|toéno

Dol \uemd,e 7 (;0&\“?\}1; é\sobo ne 091 25 . 664-190

conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: ‘_ ﬂ & apresento os documentos comprobatorios:
N
- AN N
T, .,. ST :
L R, "\«,;\ N\
Recuso informar A \
S ":f’ .

CANE,

F ? “
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Jun{O a. @ﬁhdora&uder—DP—VAT, re;rdw no enderego abaixo,
anexando a cpia do comprovante de residéncia do endereco informado. % 4 Q/ s

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo pe&prew@)o art}ﬂéﬁ Codigo Penal.

Endere¢o \ 1 A(umero | Complemento
S Mosuwsa Qﬁw ) B N ,-/ 5% | ~ ‘
Balrro C de Estado | cep
NLG.\\\.Q—*-% | oul >,L M/ J@Q ¥ L) |58 o3& ,J{Gg
Emawl | Telefone comercialDDD) ‘ Telefone celular (DDD)
|
de de

Local e Data
/\}La( <4I’\’J_C‘A/tu "6(4«;}« ‘l 2,

Assinatura do Declarante

DLDRL.OO1 V001/2017
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu, (i Xl de. 2f\e Cab wiel
RG n° 55'-;) JQ gqq data de expedigéoi_él o4 0d3
Orgéo f;f; F- PB, portador do CPF n° 155 @? g @2{

domicilioc na cidade de (:\9) aVeust . no Estado de

QOJ’\QUL onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
On~salole fosudx 34

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data 313 acF_ente ocorrido com a
vitima r\Q \Md '\}Jemdﬁ‘&) 5152\9@ cujo 0 condutor era
Danuol yjendefl de 5(va hoete

Veiculo: "‘NVO
Modelo H Q‘_‘\"

Ano:

Placa: B:’{" 063) OU HE O} Og 0¥
Cha55| 1C 93 68 6

Data do Aude

Local e Data: JJ‘Q> g A 08 - £

5 A Pop

\\
i

=2 F3elda Aa ada Gq‘onu&

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

s SEVICH O5 >

CARTORIOANGELACAETANQ ~ Anoeia Melraea’Gastano
2° Oficio Notarial “"“"“’”"sﬁn

7 = B ] & 2
Feconfieco, coma autentica e verdadexra. a(s; F;.raas(s] [T ol - C@
GIZELDA DA SILVA GABRIFLrppbbikbdrbbrooibocbonnboinoonkpiisggit <! v feireles ‘..: Z
SEI BRI EA L EEEEEEI IO I i it rrrbit bbb tistttrsotibbbisteid aﬂ_ fiTUTAgJ ! X
/ . e K ‘

Es test,da verdade. Bayeux-FB 22/02/2018 13z &.m 5
Rosangela Caetano C. Meireles - Substituta ki
[2018-0009851EH0L =R 19,48 FARPEN:RS 0,28 FEPJ:R$ 1,90 155

SELO DIGITAL: AGHS4395-KEFT
Confira a autenticidade ea https://selodigital.tiph. jus.br

» PO ¢
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PEEFEIL NICIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 32538 Atd: Nao Regulac
COMPLEXO ~_TALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO E__ Data: 26/05/2017

RO AGER#J/FISCAJ 395, COSTA DUARTE S/N T Hora: 09:21:30

58056-384 JOAO PESSOA-Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: ADRIANA DA SILVA
FAX:( ) - cNpJ: . Clinica: CIRURGICA
BQEBQ_BB-EREEEQEE“__——_-__—f —————————————————— o de vezes atendido: 1 '

Nome: DAVID WENDEL LDA SILVA LEITE Num. Prontuario: 2017.05.003649

CNS: 206601836380018 Sexo: M IDENTIDADE: 2586861 Fone: 588563766

Natural: JOAO PESSOA/PB Data Nasc.: 15/04/1993 Id: 24 ano(s)

End.: RUA OSVALDO CRUZ, 71

Bairro: IMACULADA Cidade: BAYEUX UF :PB JR’ S

Mae: GIZELDA FERREIRA DA SILVA Pai: JOSE ERALDO LEITE

Raca: PRETA Etnia: SEM INFORMACAO 5

Ocupacio: ESTUPANTE e ¥ Estado Civil: CASADO(A)
INFORMACOEQIEE ENTRADA Escolaridade: SUPERIOR INCOMPLETO .

Resp.: PAI RESPONSAVEL™
Tel/Doc. Responsavel: 00 / SEM DOCUMENTO: SD

Proogedencia: RUA ey

vitima de acidente por: COI,‘ISAO ‘MoT0 XCABRO JARDIM AEUROPORTO
Vitima de violéncia por: PROX DO GIRADOURO HJ AS 8/10 CONDUTOR*

[ 1 Caso Policial

PRE-CONSULTA g CQNDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO

Tipo de Classificagéo de Risco: P

PA: FR: A Aparenteme e‘ Bem [ ] Grave

FC: TR ':, [1] Polltrﬁ%Za\g [ 1 Convulsao

Peso: "Altura;‘ g NOT [ 1 Hemox aglég% Sl Dispineia

Glicemia: IMCR. L [ ] DiArreias. ‘ld‘ \ gt I

Cirec. Bbd: 02% Cﬂ#( i 17 Rﬁgular <5 P‘? Chocade
‘X ,0 M

Queixa Principal Observyca _o '{F ’

C}é&ﬁkﬁs Covro X‘111(ﬂ}3, - /?) .

Histecria - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) \\\ -
Pwvd\u wolt mae Ao baumnol mghwﬁucs ( cou.t-—;o.b Casoe X
unghbh.5CLC$x> tq“isig& do CVL\LLLJ;Q, kﬁaqn»hnicrxua_ taama aJJtACLQS*a
HOLEU - EC . B"i_b.poxv-]

- X s bopue AP :
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D ( w
= - T4 Loub 2 ‘”""7'
_______________________ - _;;,.p__:;..z\,,aM;-.__:Ql___ac:?__ < S P L
>ata e Hora | PRESCRICAO (assinatura e carimbo,) {.
SOl
l |
i
v
-n- * - “' 1
’-!1: I B
N !
l -
N | " J ~
- i ANOTACOES DA ENFERMAGEM
% * ” ] — — S
- il i
Medicamentos | Dose | Horarioc | Ev%lu;ao__ . e e e B
Qtde: ) 1 1 y COMr 2V SE JROSE Presvoe oo 37 |
| | | | - ‘A 'ﬁAR. 2313 o = /
$
| | b | = i
| u | | ’{P{r‘ :_)]'(:)(_‘,(‘_',;»O
L | [ | AT DA o ~ .
| | L |
s 1 . e o
I ____________________________________________
———————————————————————————————— | Reservado p/ liberacao
-
Assinatura da Enfermagem | __-: ___________
PROCEDIMENTO REALIZADO 030101 0072
DESTINO DO PACIENTE .
[ ] Residencia [ 1 Transferido [ 1 Desistencia [ ] UTI
[ ] Alta a pedado [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML
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RESLUTAD RACTERIGLOGIA
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F

R TP {ﬂcu.%« mrhmcmym TR IE ﬁuafcxda 7R
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_wwwgw Aol paie 221
ORIENTACOES POS ALTA
DIETA:
REPOUSO: Relativoemcasapor _ _  di;s .
Retoma ds alrvidades sem osforeo fisleo em __diss.
Hetoma as auvidades com esforgo fmco leve em _ _ dias ¢ o esforga mukor em disa,
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA ¢ Lavé-la com iwa <-asblo duss vezes por dia. Su sentir dor, calor, vermeludio ou "inchago” oo local, au a2 pooerer
fihre, l‘ukn te Complexo Hospitalar,
MEDICACOES PARA CASA: ){'t Wﬁw g‘!ﬁ
Ag posto de satide em E E s £ para retirada de pontos.
RETORNO Ao Ambulatdrio do - g cm 30 dias para Wﬁ
I a{?ﬂd ] o 1P geReen ¥
DATA ASS. m@b { CRM

Este documents destina-sa & comprovacao de etendiments hospitatar
Para DML, INSS, FEMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERID DO
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 3180139982 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE Data do acidente: 26/05/2017 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA DO RADIO ESQUERDO ( TTO CIRURGICO )
Resultados terapéuticos: DEBILIDADE DOS MOVIMENTOS
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL DO MS ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das INVALIDEZ PARCIAL / 25% DE 70% = 17,5%
sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Indenizagdo

% Apurado pelo dano

Perda funcional completa de um dos

- 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores

Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

L=}
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CARTORIO ANGELA CAETANO
2° Oficio Notarial
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s test.da verdade, Bayeux-FB 22/02/2018 13:38:

Kosangela Castano C. Reireles - Substituta

PROCURACAO

OUTORGANTE:
Donecd, wecnde®®  do sifve hoede
brasileiro(a), estado civil JQQQ&M"O ; profissdo
Nensvees  gve Goddoc re ne 3594961 ,
CPF/MF ne (34.315. 6541 40 , residente e domiciliado(a) a Rua
Owm~valoo rua 34 - Avnacubscls, ,
Cidade de BQYE Vi S . Estado
Carnoi Lre ,CEP: 5R20G - 4G0 , telefone
K3-C 8663 -4G00 ., Gles- B363%.

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74
e RG sob 0 n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito a Av. Maria Rosa, 58,
Manaira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OQUTORGANTE ccncede poderes especiais ac OUTORGADC |
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagBes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e /Sq; ep.\Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracida da§ Jgfo{m\agoes e
documentos apresentados e disponibilizados ag’outorgado. © <

28 FERI:RS 1,70:1%80E8

FHOL:R$ 9,48 FARPEN:RS 0

[ 2018-000984]

P - P N
) \\QLAQ* R * qﬁﬁx. .

458

Confira a autenticidade em https://celodigital.tiph. jus.

. OUTORGANTE

0 DIGITAL: AGH4394

Al Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/11/2021 13:48:19
3 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21111013481828600000048487737
% Numero do documento: 21111013481828600000048487737

Num. 51132835 - Pag. 23



2650160- C3/2019-05359/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 42 VARA CIVEL DA COMARCA DE BAYEUX/PB

Processo n.2 08041545120198150751

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 AGCAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove DAVID
WENDELL DA SILVA LEITE, 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:

DESCABIMENTO DE RENOVACAO DE PLEITO INDENIZATORIO

LESAO PREEXISTENTE

Inicialmente, deve-se sopesar o fato da parte autora ter pleiteado administrativamente, verba indenizatéria
DPVAT, cujo processo administrativo tramitou sob o n2. 3180139982, em virtude de acidente automobilistico

ocorrido em 26/05/2017.

Frisa-se que a parte autora requereu o recebimento do Seguro Obrigatdrio DPVAT nos autos do processo
administrativo supracitado em decorréncia de PERDA FUNCIONAL COMPLETA DO MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO, 25%, ou seja, o requerente sustenta seu pleito indenizatério em lesdo idéntica a que fora recebida
anteriormente.

Constata-se que os documentos acostados aos autos comprovam que o acidente que ocasionou a debilidade
permanente foi anterior ao narrado na inicial, ndo havendo, portanto, nexo de causalidade entre o novo
acidente e a lesdo apresentada pela parte autora.

Deste modo, é irrefragavel que a presente lide tem o mesmo pedido de outra agdo que teve o mérito julgado,
uma vez que a parte autora sequer comprova que houve agravamento da lesdo em virtude de um suposto novo
acidente automobilistico.

Diante do exposto, a improcedéncia do pedido é a medida que se impde.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BAYEUX, 8 de novembro de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

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