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Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0816945-71.2019.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 62 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 17/07/2019
Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

04/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

CLAUDIO MORAIS SANTOS (AUTOR)

EMMANUEL SARAIVA FERREIRA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO

632
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Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
29473|04/11/2020 15:51 Peticdo Peticdo
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190395650 Vitima: CLAUDIO MORAIS SANTOS
Data do Acidente: 03/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLAUDIO MORAIS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00697/00698

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00020349

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14491174
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190395650 Vitima: CLAUDIO MORAIS SANTOS

Data do Acidente: 03/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), CLAUDIO MORAIS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: CLAUDIO MORAIS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000325978-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Num. 36246630 - P4g. 2




Segu-ladorn
Q LIDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAS  Aulorizacsn ds pagamenty

o IR

[ N°® DO SINISTRO _ < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulario deve ser preenchide exclusivamente com dados do bepeficiarin da indenizacao do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimente em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indeniza¢do no bancg. -

b E et O own Soalen ,
PORTADOR) DO RGN 14 (e 4 5 ____ EXPEDIDOPOR _2D D em_{%/ 0% / E
ot A AL 3 A T T IO T T, momssio. Yie

E RENDA MENSAL DE R$_ 354,00 ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAQ / REEMBOLSO DO
SEGURO DPYAT DA ¥ITIMA AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SESURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDG COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

{" 1A Circular Susep n®™ 445/2012, que trata da preven{zo a lavagem de dinheirp no mercadn segurador, determina que todas as seguradoras 530 obrigadas a l
constituir cadastre de todas 75 pessoas enolvidas na pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos decurmentos de identificagdo pessoal,
informaghes acerca da piofissac e da faixa de renda mensal. )

Para evitar reprogramacio de urm pagamento, lambre-se que os documentos abaixo relacionados ndo deyem, de forma alguma, ser apresentados:

- Camta salario efou beneficio — nos documentos apareceram termos tais como: IN5S ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salarlo ou Funcional.

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais coma: CNPI ou ME, ME {micro empresa) ou LTDA,

- Conta conjunta quande o benefcidriovitima nao for titular

- Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentacao financeira mensal;

« Canta tipo FACIL aperacio 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

+ Conta POUPANGA pperacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacae financeira mensal de até RS 2.000,00;

«Canta bloqueada, inativa ou em proposta [neste momento revoga-5€ a aceitagan de proposta de abertura de conta como dacurnento
comprabatério dos dados bancariosk:

+ CPF do benefidrip/vitima invélide ou pendente de regularizagcdo ou cancelado (recomendarnos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
whww receita fazenda gev.br), bem como o CPF cadastrado ng SISGPYAT Sinistras que nao & o mesmo da conta infarmada para depdsito;

+ CONtas ndo pertencentas i vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Tambeém nio devem ser apresentacdos documeanos que comprovem 6% dados bancarios com imagem digitalizada/scanner coloride,
" gscritos a mao, por meio de extratos barcarios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verse do canac mtiple com mformacio
de codigo de seguranga.

N* do BANCD N* da AGENCIA fcom digito, se existir} N° da CONTA (com digito, se existir]

e
L PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODIOS OS5 BANCOS)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, (TAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N do BANCO 2_‘[ N° da AGEMCIA (com digito, se existirt _ (0 E‘ A NedacoNTA {com digito, se existirl __ 3 0 59 33 - 3

DECLAROC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DIE ACORDD COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECC O RECEBIMENTS E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAC,

Cerenpion aGeordlt 3 Qe “ju_,\'hﬂ de IR S it /’Zﬁ/zx,m 4&%@’

LOCAL E DATA ASSINATURS DO BENEFICIARIO

- arencio _ = — s ——

-0 Seguro DPYAT garante indeniza¢ao de R$13.500,00 em caso de marte {valar que serd pago aofs legitimoys beneficiario/s, chedstendn 2 legislagao vigents
na data do acidente), indenizacao de até R$13.500,00 em £aso de invalidez permanente {valor que varia conferme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela da seguro prevista nz kei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospltalares.

- Para acompanhar o processa de anilise do pedide de indenizagie, acesse wwww.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT GEOD-0221204,

Num. 36246630 - Pag. 3




{3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
\

R i e g e TR

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) K:mmuun PERMANENTE ] morte
L

'-N‘idomlnmuu.lﬁ_' CPF da vitima Nome completo da vitima: .

021393599 738 :19.904-34 | & Laun(O Morais  Smunh
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
Nome completa:

~ CLbaan( Mot s Saadn 193927199 04-34

Complemaento:

j?ﬁ“anbﬁ-nf ﬁ:- E&i“ .JMJ'"FN&J lff CJCNMF ) Mug{] | €ASH

B:T ELAME o2 Corvfirin  GrmuDe e !mﬁ 420.2 30

e _ PACESSoCanian @) GreH L. Cora !Lﬂljui'm—‘ﬁf_g .

A

Y peclare, para todos os fins de direito, residic no enderago acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
o = — . Rt o i S T Ty
£ RENDA MENSAL:
F RECUSO INFORMAR [ art rs1.000,00 [ 7$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
@ [ semRenoa [ #$1.001,00 ATE R53.000,00 [ #$5.001,00 ATE R57.000,00 [ Aciva DE R$10.000,00
o
a DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAOQ DE CONTA
O .
< CONTA POUPANGA {Samenin para 4 hancis shsln. Assmale ums opgdal [[] conTA CORRENTE fsdon e biancen)
[ eradescn(237) [ i [341) | Nome do BANCD:

[ Bance doBeasi (001) /H\m.asmhm Federz {104) |

AGENI:m. D conra:( 325978 ). | acEnaia: [: D conma: ) D

[informar o digito e mdstir) (irformar o digito we eidtic) (rdaimnar o digito s el [bformar o digits s exitic)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titulandade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DFVAT
i que eu tiver direito, reconbecendo e dando, desde j§ ¢ somente apds o efetivagio do crédito, quitagdo 1otal do valor recebido,

r,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estow iImpossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal [IML) para os fing de reguenmento de indeni ragio
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma ver gue [assinalar uma das opgBes):

D Nao hd IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou
I:l O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

oY)
[
=
it
‘rj

ﬂﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Pl

mativo adsinalado, solioto o prosseguimento da ardlise do mes pedido de indenuagio do Seguro DPYAT, por invalider permanente, com base na docurmentagiio
apresentada, concordanclo, desde j, em me submeter b avallacio médica as custas da Seguradora Lider para venificaglio da essténca ¢ quantificagio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme L £.194/748, art. 39, §1°, declarandd gue esta sulorizacilo nlo sgnillca pridia canconddncia com o futura
avalincio middica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso decorde do seu conteddo

VALIDEZ Pi

nlculllﬂ_ih DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE W
Estado civil da vitima: [ Sodteiro [[] Casado (na i) [] pivorciada: [7] Separado Judiciaimente [7] Vidve | Data do dhito da vitima:

S e - - —m_ SN ] e
Grau de Parentesco-com a vitima: | \Vitima deixou companhefrofa): EJ Sim D Mo | Se 3 vitima debou companheirsdal, infarmar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Nig | Setmha Iulhu:s Inl’urm:quu:ntm ' \meiﬁm_ Simi Nio | Vitima delxou Sim Nio
D D Vivos: _Falecidos: na&uturu{mnascer]? D D paisfavds vivos? I:I D

Estou dente de que a Seguradora | Iﬂl'! pagard, coso devida, a indenizagio do Seguro DPAT por marte dqueles bt‘r'{‘llclﬁflﬂi r|uu s gpresentanem e provasem
esta condicio, estando dente, ainda, de gue gualguer omissio ou declaracdo nio verdadetra poderd gesar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

TESTEMUNHAS

Local e Data,___Jueesl” 2»—..-_-..{&- B #43-06-7019 17 | Nome: gE%
Nome; J CPF: #

1A =
CPE: A 2
~ 8

| "
E Assinatura

75 idN. 2018

{*] Assinatura de quem assing A ROGO 2| Nnme'i 2
; CPF: Q,

'\"E

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) e

|
M‘EM.P

Assinatura do Representante Legl (se houver) Assinatura do Procurador (se howwver]

(*] A witima/beneficiirio nio alfabetizdo deverd escolher outra pessoa alisbetizada, maior @ capaz, para preencher & assinar o presente formalins, A SEU ROGO, na presenga
== ™= gs) testemunhas Malones & Capases, comprometendo-se a dardhe ciéncia do intelr teor do contedds, antes do preenchimento e assinatur.
ARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

I"".IJ'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/11/2020 15:51:00 Num. 36246630 - pag_ 4

iy
#__ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110415505570800000034608476
3 Numero do documento: 20110415505570800000034608476
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Boletim de ecorransiy

{ Hll i lll IHHH

Serrelania dé Estad D

SECRETARIA DE ESTADOD DA
'SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

K : Delegacia Goral da Policia Civil
2* Buperintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Velculas de Campina Grande

llf

5
h H
o § (f-‘::-"‘;
NN

OCORRENCIA(S) -
Suposta(s) Autor(es): -
Tipificagiio 1: LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocerréncia: 03/06/2018 Hora: 12:17:00
Forma da Comunicacin: Verbal

Endercgo: Rodovia Pk Que Liga a Cidade de Caturité, [lndeten'nrnadn], Caturite, PB
Complements: Zoma Rural de Caturité -

Ponte de referéncla: Perin da Cidade de Caturité

=
®
=
PARTE{S) 53
=~
Noeme: Claudio Morais Santos =
Conhecido por; Nio informado e z
Filingiio: Estelita Morais dus.Santos & Jos¢ Feélix dos Santes Cr =
Tdade: 47 Data e Nascimento: 26/10/1970 '~ Jdentidade de Género: masculing
Nacioralidade: brasileta Naturalidade: Campina Grande &
E Estado Civil; solteiro(a} n g
&1 Escolaridade; Ensino médio completa  Profissiio: Vigilante - &
E Cargo: Nio informado Maitricula: Ndo informado i
© | Decumentos(s) de Tdentificagio: CPF o 738, 719.904-34 g
Endereco: Rua-antorio Vicente, 30, Velame, Campina Grande, PB
Complemento: Mio informado
Pento de referéneia: Perto do Mercadinhg do Adcrbal
Telefene: (83) 99157-6982 : -
Neme: Adilson Oliveira Pequeno
Ceanhecido por: Nio informado, .
Filinghia: Marja Creuza Cliveira Pequeno e Alvisio Nogueirs Pequeno
Tdade: 49 Datn de Nasur_m:nto' 22/10/1968 Ydentidade de Gencm. masculiing
i Naclonalidade; brasileira ) . - Natoralidade: Campina Grande
= | Estado CivH: casado(a)
E Escolaridade: Nio informado Prafissfo: Operador de Almoxarifadg,
E Carge: Niio informada Matricula: Nao informado
& Pocumentos(s) de Identificagiio: CPF n® 640.932 474-04
= Endercco: Rua Adsute Pedro de Carvalho, Velame, Campina Grande, PB
Complemento: Nio infotimado
Ponto de referéncia: Proxime Ao Mercadinho Bom Jesus
Telefone: (83) 81 10-7908

Vriane Clevidia de Sousa (aiiand
Escrevente Autorizada
=l PR
@_ o o
rft  CerriTiooioue o/ el fopia & rxggcduian fial go oripinai
L s i i o firt, - IIl do CPC)
Contra o SR monéa:ﬁ : Procedimento Poliial: 00234.01 2018.2.00 420

Consulle & autenliﬂidadn am hbtps-fleslodigitel, tink, Jus bre
Solo Nigilal: ARMETOYS-YHI3Z
Emal R$2,38 IS5 R$E, 52 Farpen REQ,28 Far PSQ, 45 MP RS0, 04

172

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/11/2020 15:51:00

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110415505570800000034608476
3 Numero do documento: 20110415505570800000034608476
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L g
7 =77t SECRETARIADEESTADODA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Diclepacie Geral d Policia le
: 2° Superintendéncia Regional d¢ Policis Ci
Delegacia Especializada de Acldentes de
Velculos de Cnmpine Grande

POLICIA GOVERN !

c ’ v I L ' Smggdeggadc da BA

PArRAITBA Seguranga e da

MNome: Jeane Celesting da Silva
Conhecido por: Mio informado
Filingio; Maria Celesting da Silva ¢ José Orlando Barbosa da Silva
Tdade: 40 Datn de Nasclmenta: 20/07/ 1978 Identidade de Género: feminina
é Nacianalidade: brasilcita ; Naturalidade; Campina Grande
Z | Estade Clvil: casado(a)
g Escelaridede: Nig infarmada ‘Profissio: Costuseira
E*-:" Carpo: Nie mformado Matrfeula: Nio mfurmado
¥ Decumentos(s) de Identificagio: CPF o° 023.720.244-18
| Enderegs: Rua Jofo Francisco da Silva, Velame, Campina Grande, I’B
Complementa: Nio informado
Ponto de referéncin: Préximo a Randon Paraika
Telefone: {§3) 98667-5700 }
OBRIETO{E) ENVOLYIDOS)
' (1) Mote, marca Honda, modelo CG 160 TITAN , tipo de veicula Molocicleta, cor vermeths, ano 2018,
piaca QFL-1943, chassi 9CZIKCZ2IOJR0(153T2, rengvam 0113564435-1

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS L

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, que oo dis, hora ¢ loca! ji descritos, cenduzia 4 motocicleta
Honde/CG 160 TITAN, Ane/Modelo 201.7/2018, cor vermelha, Placa QFL-1943-FPB, Chassi de N®
OCZKC22100R005872, licenciada em nome do comunicante Claudio Morais Santes, quando trafegava na
Redavia PB que liga a ¢idade de Caturité, moments cm que o condutor de um velcuio de sinais £ condutor nao
identificado que'ia a sua frente, diminuiu a velocidode para sobrepor & uma quebra molas, o comenicante que
vinha atriis ¢ ao freiar a moto para nfe colidic contra o citado vefculo, perden o controle de diregin dz mola,
vindo a cair no solo e sofride frature intra articular da cabega do Ridieo do Iado esquerdo ¢ fraturn do 5°,6% ¢ 7°
arcos costais a esquerda, sendo socorrida pelo SAMU ¢ encaminhade ao Hospital de Emergéncin e Trauma,
nesta cidade. Na ocasifio do acidente o tempo apreséntava-se bom, com via seca ¢ boa visibilidade, nfa se
encontranda o envolvido sob a influéneia de bebidas aleodlicas. NEo compareceram os Policiais Militares do
CPTRAN, raziio pela qual ndie foi elabomdo o Bolétim de Acidente de Trinsile. Afinma a vitima nfia 1er o
desejo de Representar Criminalménte contra ¢ condutor do velculo causador de acidente.

Nada mais disse. Encerrado ostd o prescnte termo,

EPmecedimanto Policial: (123401 2018.2.00.420

23

J—

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/11/2020 15:51:00 Num. 36246630 - Pég. 7
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110415505570800000034608476
3 Numero do documento: 20110415505570800000034608476




) SECRETARIA DE ESTANRO DA
{ g SEGURAMCA E DA DEFESA SOCLAL
Delegacia Geral da Policia Civil
N 2* Buperintendéncia Regional de Polfcia Civil

Delegacia Especlalizada de Acidentes de

P N Y Pva
POLICIA GOVERNO &8
CIVIL 08 SRon 2

ARAIBA Seguranga & Hﬂ Déefesa Social }=
Velcalos de Campina Grande l_,, 3 =
»;\ ;:?

\ )

N s
Campina Grande/PB, 27 de julho de 2018,

L

ECA
Delegadola) licia Civil

(5 e T s i
CLAUDIO MORAIS SANTOS
Moticianta

—

=
- %

ADEMIR DA COSTA VILAR
Eseriviio de Policia

4

= NTICRCAD :
Eﬁél;‘:—.i git:utlgi russh 'Eﬁpls & rfgrudufao fial d? orizlnel

II dao
Lanpine Gramde-RE '30!3'?#?[118

Zamgulte w ‘mutentidideds ain [t Yos: f‘seln#1gxtel L]pb fus- k-
Smio Oigital: AHHRImEQ-LTEE -

C2msl R$Z.38 156 R3O, 2 Farpan ﬁsﬂ 5 Fepl R§G,a4 ﬁP ESE ad -

yiLl ]
7% Uieaa G ohusa Catan
{mEscrevente Autoitzaga

Procedimento Policial: 00234 07 2018.2.00.420

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/11/2020 15:51:00 Num. 36246630 - Pég. 8
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110415505570800000034608476
3 Numero do documento: 20110415505570800000034608476




SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2* Superinendéneia Regional de Policia Civil
Delegncin Especializadn de Acidentes de
Velculos de Campina Grande

POLiCIA S GOVERN
CIVIL =, DArasna

PARAIBGA Seguranga e da Def

[ "';
o | [
BOLETIM DE OCORRENCIA L o ]:
L) S 1
.\:‘:‘;‘- /';f
I~/
" S
OCORRENCIA(S) .
Suposto(s) Autor{es):
Tipificagho 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréncia: 03/06/2018 Hora: 12:17:00
Forma da Comunicagfio: Verbal
Enderego: Rodovia Pb Que Liga a Cidade de Caturilé, [Indeterminado], Caturité, PB.
Complemento: Zona Rural de Colurité
Ponto de referéncin: Peno da Cidade de Caturité
PARTE(S)
Nome: Claudio Morais Santos
Conhecido por: Nio informado
Filiaghio: Estelita Morais dos Santos ¢ José Félix dos Santos
Tdade: 47 Data de Nascimento: 26/10/1970 Identidade de Género: masculing
Nacionalidade: brasileira Maturalidade: Campina Grande
< Estado Civil: soliciro(n)
Z| Escolaridade: Ensino médio completo  Profissiio: Vigilante
= Carpge: Nio informado Matricula: Nio informado
& Documentos(s) de Identifieagiio: CPF n® 738.719.904-34
Enderego: Rua-antonio Vicente, 30, Velame, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado
Ponto de referéncin: Perto do Mercadinho do Aderbal
Telefone: (83) 99157-6982
Nome: Adilson Oliveira Pequeno
Conhecido por: Nio informado
Filiagiin: Maria Creuza Oliveira Pequeno ¢ Aluisio Nogueira Pequeno
Idade: 49 Datn de Nascimento: 22/10/1968 Identidade de Género: masculino
< | MNacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
Z| Estado Civil: casado(a)
E Escolaridade: Nio informado Profissiio: Operador de Almoxarifado
| Cargo: Nio informado Matricula: Nio informado
E Documentos(s) de Tdentifiengiio: CPF n® 640.932.474-04
Enderego: Rua Adauto Pedro de Carvalho, Velame, Campina Grande, P13
Complemento: Nio informado
Ponto de referéncia: Proximo Ao Mercadinho Bom Jesus
‘ Telefone: (83) 98110-7908

Procedimento Policial: 00234.01.2018.2.00.420
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2* Superintend@ncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veieulos de Campina Grande

POLICIA GOVERNO
c I V I L i\e-criagil.f'k MPB;?;JBRA‘;; BA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

Nome: Jeane Celestino da Silva
Conhecido por: Nio informado
Filiagio: Maria Celestino da Silva e José Orlando Barbosa da Silva

Idade: 40 Data de Nascimento: 20/07/1978 Identidade de Género: feminino
< | Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
Z| Estado Civil: casado(a)
E Escolaridade: Nio informado Profissio: Costureira
E Cargo: Nio informado Matricula; Nio informado
E Documentos(s) de Identificagio: CPF n" 023,720.244-18

Enderego: Rua Jofio Francisco da Silva, Velame, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado
Ponto de referénein: Proximo a Randon Paraiba

Telefone: (83) 9B667-5700

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Mote, marca Honda, modelo CG 160 TITAN , tipo de veiculo Motocicleta, cor vermelha, ano 2018,
placa QFL-1943, chassi 9C2KC2210JR003872, renavam 01135644311

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informe o comunicante/vitima, que no dis, hora ¢ local ji descritos, conduzia a motocicletn
Honda/CG 160 TITAN, Ano/Modelo 2017/2018, cor vermelha, Placa QFL-1943-PB, Chassi de N*
9C2IKC2210JR005872, licenciada em nome do comunicante Claudio Morais Santos, quando trafegava na
Rodovia PB que liga a cidade de Caturité, momento em que o condutor de um veiculo de sinais e condutor nio
identificado que ia a sua frente, diminuiu a velocidade para sobrepor a uma quebra molas, o comunicante que
vinha airfis & 8o freiar a molo para nfio colidir contra o citado veiculo, perdeu o controle de diregiio da moto,
vindo a cair so solo e sofrido fratura intra articular da cabega do Rédio do ludo esquerdo e fratura do 5°6°e T
arcos costais a esquerda, sendo socorrida pelo SAMU ¢ encaminhado a0 Hospital de Emergéncia ¢ Trauma,
nesta cidade. Na ocasifio do scidente o tlempo apresentava-se bom, com via seca e boa visibilidade, nio se
encontrando o envolvido sob a influéncia de bebidas alcoblicas. Niio compareceram o8 Policinis Militares do
CPTRAN, raziio pela qual nio foi elaborado o Boletim de Acidente de Trinsito. Afirma a vitima nio ter o
desejo de Representar Criminalmente contra o condutor do veiculo eausador do ncidente.

Nada mais disse. Encerrado esti o presente termo.

Procadimanto Policial: 00234,01.2018.2.00.420

Num. 36246630 - Pag. 10
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[pgﬁgg PEDIDO DO SEGURO DPVAT -

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m:m.unﬂ PERMANENTE [ morre

v,

N do siristre ou ABL: | CPF da vitima Nome complete da vitima:

I .
0293439/09 | 738 NII04-34 (& aun(O MORAIS St
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARID) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
Nome completo:

CLAAS(O Moeat s Shqdr 1 93819904-34

?r fissdo: - oglprogo a — — | MUmErn: [ Commia :
(G Lo |RGR" onrones icenns 8 ey
Bairpo: - |L'I|i:de: -  [ewda: [CEPu s a af =
T.lé:ﬁﬁL - N Corbiin  Graune frnnza | " 58420230
Uk ~ - = -
- _@msuc;m:ﬁ_«a_@_amﬁ L Cora - - J(f 1195729 ppss
= Declare, para todos as fins de d-II'L"E, residir no enderego acima informadao, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
g REPMPA MENSAL: i ) — = = o
< RECUSO INFORMAR [J Aré rs1.000,00 [] #53.001,00 ATE #55.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semnenoa [] #s$1.001,00 ATE R$3 000,00 [ R$5.001,00 ATE RS7.000,00 [ acima be r$10.000,00
§ DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
[}
g LCONTA POUPANCA {Somerio pars s hancos abat, Asssnale uma opeio) | [] comta coRRENTE [Todos i bancos|
[ eradesw (237) [ reanis [341) Nome do BANCD:
[[] Banco do Brasil {001) ﬁmmwuw
|
(O ; i .
acencia:((¥147 | conta:( 3259 3§ F| | askncia CONTA:
[infarmas o digito we exiitic) [eformar o digito se existin) [efarmeas o gigte Se existi) [irnformiar o digho s et
— e — e — L - E— —_—

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancirka informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolio do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo o dando, desde |4 e somente apds a efetivagio do crédite, quitagio tatal do valor recebido

AN

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibelitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML] para o3 fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por imalider permanente, uma ves gue (assinalar uma das opgbes):

] M3 hd IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residénda; ou
[] 0 1ML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

ﬂu IML que atende a regiSo do ackdente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 |noventa) dias do pedido.

f s motivo assimalado. soliciin o prosseguirnento da andlise do mew pedido de indentragio do Seguro BPVAT, por invalides permanente, com base na documintagan
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter i avaliaglo médica hs custas da Seguradora Lider para verificagho da existéncia e I'IU-"!II“_I--":-J_I'J s |i'!-l3t'5r
permanentes dectrrontes de acidapte de trdnsito, conforme Lel 6. 194/74, art. 3%, §1%, declarando que esta autoriragio nlo signilica prévia concordingia corn & fulura
aaliacin médica ou renuncia ao direito de contestd-la, casd discoide da seu canteuda

MAMNENTE

Z PER

=]
=
>

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [] Salteira [[] Casada(noCnil) [[JOnordade [[] Separado ludicalmente [ viive I Data do disito da vitima;

Graw de PAreRIEL0o com 3 m'ﬁr_n;r_ i Vitima l.!EHDLI companheirala): D_SI:'; D Mo | Seawviima deixou companheirofa), informar o nome completa:

D Sim D Nio | Vitimadeou -D;lm_D Nio

palsfavis vivos?

|
Uﬁna_teue filhos? D Sim D Mo | Setinha fithos, informar quantos: Virima deixou
 vwex Felecdos: rascllurc: fvai nascer?
Estou clente de que o Seguradora Lider pagard, caso devida, a indeniaglio do Seguro DPYAT por morte dgueles benelicidrios que se apresentarem & provanem
esta condiclo, estando cients, ainda, de que qualquer omissdo ou declaraglo niio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir 0 valor recebido, além da
regponsatilichad

TESTEMLUNHAS
Local e Data,

| 12 | Nome: ﬁ .
MNome: CPF: Yo s (@)
7 (A
CPF: £ '?}\

l' g -hs‘szlsﬁﬁum
20 | Nome:| 4 35 1oh,

CPF- \a F-7
\‘K\P’?p- ..;.f:\?-
b ‘-F-':-—&FH'EA F -:ium

(*) Assinaturo de quem assina A RDGO

Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante)

Assinatura do Representante Legal [se howver) Assinatura do Procurador (so houver)

{:J' fﬂmwﬁhnnau_aﬁahelmﬂdea escofher outra pessoa alfabotizada, maior @ capar, para preenchir & assinar o presente formulirio, & SEU ROGO, na presenga
=7 1) testemunhas maiofes e capazes, comprometendo-se a dar-dhe cdéncia do inteiro teor do contedde, antes do preenchimento ¢ assinaturs.
RIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS.

g

o ..L"F.:i-_* Ass!na%‘lo .elet.ronlcaTmenFe por: SUELIO MOREIRA TORRI.ES —.04/1112020_15.51.00 Num. 36246630 - Pag. 12
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190395650 Cidade: Caturité Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAUDIO MORAIS SANTOS Data do acidente: 03/06/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO 59, 6° E 70 ARCOS COSTAIS A ESQUERDA COM HEMOTORAX LAMINAR.
FRATURA DA CABECA DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes: @PG 15
LAUDO PERICIAL DO IML: N° 03.03.06.112018.24370 DE 04/06/2018, QUESITO 4°: SIM.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/11/2020 15:51:00 Num. 36246630 - P4g. 13




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: 05/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLAUDIO MORAIS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000325978-7

Nr. da Autenticacdo 239103830B991DCH9

Num. 36246630 - Pag. 14
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GOVERNO SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO
DAP: BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

SERVICO DE ULTRASSONOGRAFIA
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Exame: Uf)@" \'}Q’ hlome (Mﬁ’ Data: 03f %’ KB

Médico solicitante: Sexo:
RELATORIO
_’Avéeﬂﬁfﬁx de. oﬂf%}.dciﬁ

FIGADO: [J Normal O Alterado ,g ivre | ?\‘]'V& b rgol ' =

dertaue euroll S

VES. BILIAR: OO0 Normal [ Alterado
dna{*—o« ou T—‘Cfl“’ wdico.

¥

VIAS BILIARES: [ Normal [ Alterado .f"
Mi ahig desrount—

PANCREAS: ONormal [ Alterado

. ~ el
eul oué e < 5(9[
BACO: [INormal [ Alterado-

RIMDIR.: [ Normal [J Alterado ’i){- IQLVLI{*? J.i- M
-iérrcﬂ—u

(A0l

_—

RIM ESQ.: [l Normal 0O Alterado
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5. DA PARAIER
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
CAMPINA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: CLAU Em MORAIS SANTOS

DATA DO EXAME
RADIOGRAFIA DE

e Ossosde
L]

e Relactes

RADIOGRAFIA D
-
L]

o Relagdes

RADIOGRAFIA D
Transparé
Mediastir

: 03.06.2018
OMBRO

Partes ma

Fratura in
Partes mq

norfologia e textura normais.
les sem alteracBes.
rticulares conservadas.

: COTOVELOD

tra-articular da cabega do réddio, sem desalinhamento ésseo significativo.
les sem alteragdes.

articulares conservadas.

23

E TORAX
ncia pulmonar normal,
10 e seios costofrénicos sem alteragdes.

o Coragdo

e dimensdes normais,

Fraturas flo 5°, 6" e 7° arcos costais a esquerda.

7
Dr. Al Ventura Dra. Miriam Albino  Dra. Marcella Farias  Dr, Rafael Borges  Dr. Ramoni& Miranda  Dr. Roberio Maia
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“CRETARIA DO ESTADO DE SAUDE ey
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA r’*""“‘*\

DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES AL \‘ ;'
\O DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

AAAD A0 Y . ¥
F[ ] [DATA DE NASCIMENTO: nﬁ-rfci!?‘b / m&% as ; h

4l _¢ ILEITO:
DIAGNGSTICO MEDICO-FX - praslibs pligea Xi B ihao : "1
ALERGIAS: SiM[_| | NAO#]  QUAIS: Wl WS¢ |
MEDICACAD CONTINUA: ~ SIM NAD QUAIS: \ L ]
DOENCA CRONICA: SML] | NAOL] QUAIS: G R Y
PRESENGADE ESCARA:  SIM[ | | NAO LOCAL: Y
PRESSAO ARTERIAL HIPOTENSO[ 1| _ NORMOPOTENSO[ | “HRERTERSC|
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE INCONSCIENTE ORIENTADO 3
SISTEMA RESPIRATORIO: QISPENICO TAQUIPENICO EUPNEICO BRADIPNEICO
SIST. GENITOURINARIO NORMAL POLURIA OLIGURIA SVD
(DIURESE) DUSURIA CISTOSTOMIA ANURIA o
MOBILIDADE: DEAMBULA #1| DEAMBULA C/ APOIO ACAMADO S/ DEFICITE MOTOR

TETRAPLEGIA HEMIAPLEGIA PARESIA | || RESTRITO NO PEITO =i,

SIST. GAS. ROINTEATINAL: Vo[ SNG [ SNE[]
(DIETA)
ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDO |#] DESNUTRIDO[_] 0BESO[_| CAQUETICO
DADOS VITAIS: PA: T FR: FC: PESO:

RISCO DE QUEDA COFR: ’
[ |RISCO DE ASPIRACAO COFR: !
RISCO DE INFECGAO cofR: Mprece ol .-m.e;dZJ ¢Ww
1 IRISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMFERATURA CORPORAL cofR: |
[ JRISCO DE GLICEMIA INSTAVEL CDIFR:
" IRISCO DE RETENCAO URINARIA || TRETENGAO URINARIA COFR:
| |RISCO DE SANGRAMENTO COFR:
NAUSEA COIFR;
L-TDOR AGUDA ["TDOR CRONICA cofr._/lato Vb o L
PADRAOD RESPIRATORIO INEFICAZ CDIFR:
MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICAD COIFR: fw/mic.c,t.w}:.a.
CIDEFICIT NO AUTO CUIDADO [ TALMENTAR-SE [ _|PARA BANHO COIFR:
| INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICALIA COIFR: -~
RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COFR: Y
|_|RISCO DE SINDROME DO DESUSO CDFR:
COFR:
[ IJW : COVFR:
52 COFR:
R CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA
ﬁ,ﬁ#"&_ FR: FATOR RELAGIONADOD

ASSINATURA DO ENFER! RESPONSAVEL

MONITORACAO DE SINAIS VITAIS,
REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA GAPILAR.

ORIENTAR 0 PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAQ PROFUNDA.

INSTALAR CATETER DE 02 A DUMIN QU CONFORME ORIENTAGAQ MEDICA.

j:[AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA REBPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
BATIMENTOS DA ASA DO NARIZ}.

ASPIRAGAD DE VIAS AEREAS,
|_|POSICIONAR O PACIENTE EM DECUB{TO DE 45°.
MANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADO,

[ ]MONITORAR SINAIS E SINTOMAS DE If FECGAD (EDMA, HIPEREMIA, CALOR,
RUBOR HIPEREMIA

] ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO.
REALIZAR TODOS 05 REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE

RELACIONADOS ADS DIAG. IDENTIFICADDS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
EQUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE.
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mmﬁm O o EMERGENGIAE TRAUMA DOW LUZ GOZAGA FERRANDES (5%

ATESTADO MEDICO

it s Moy Sarv)

ATESTO que.
foi atendido (as) hoje, 4s { 7 )
horas, necessitando de__ 72 (o )

dias de afastamento do trabalho, 2 partir desta data.

T | DIAGNOSTIEO CID o2 v
Campina Grande, 2.3/ 66yl ii-";"_s-.v-:‘_
& v
>
75 N 20
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SECRETARIA DE SAUDE ‘9, (
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
2 v

&3 S | ot s l‘J mﬁw‘ “Sypreo -
@’j ATELDIMENTO URGENCIA o WJ&? / éi} cdw;;ﬁ% a@ﬂ%

PRONT (B.E) N*:1666255 CLASS. DE RISCO: VERMELHO ; _’ —
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES  CNP: 08.778.26W/0038-52 ALERGIA: A |
<Av. Mol Floriane Pebooto, 4700 - Mabanas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data; 03/06/2018 JI
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. GOVERNO DC ESTADO DA PARAIBA .
. SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA
NUCLEQ OPERACIONAL DE MEDICINA E ODONTOLCGIA LEGAL/CG

BECRETARM OF £5TALC DA SEGURANCA TR 230, fm 63,5 Afva Sudoeste, Serrotdo, Campina Grande/FB
DEFEEA SOCIAL

lnatri'tlz:; ds Patica ii.*‘iiﬂﬂ[‘a : C: Laudo: 63.03.06.112018.2437¢
e i

CONFERE COR OGRIGINAY LAUDO TRAUMATOLOGICO 0ba13yig

Campina Grande-PB__ZZf EENEZLES Ferimento ou Ofensa Fisica

MMM\Q 4'3-‘?4;5—_,4 Data do exame: G1/11/2018 Hora (19:35

Orgio Requisitante: Del. Especializada de Acidentes de Veiculos/CG. N° da Solicitagio: 03072018
Autoridade Soliciiante: BEL: SEVERINO DE CARVALHO 1.0OPES. Nome: CLAUIMO MORAIS

SANTQOS, Identidade de Género: Masculino., RG: CPF: .Data de Nascimento: 26/10/1970.
ldade; 47 ANOS Profissio: VIGILANTE. filho(a) de JOSE FELIX DOS SANTOS ¢ ESTELITA
MQRAES DXOS SANTOS. Estada Civil: SOLTEIRQ. Escolaridade: Naturalidade: CAMPINA

GRANDE/PB. Residente na RUA ANTONIC VICENTE, N30 VELAME CAMPINA GRANDE/FE.
9157-6Y82 ° :

HISTORICO — O periciando refere ter sofrido acidente de molo emn §3/06/2018, sendo socorrido para o
Hospital de Trawma de Campina Orande, ande se submeteu 2 lratamenio conscrvadar para fratura de

cotovelo.

DESCRICAQ - Ao exame, evidenciamos modcrada limitagio do movimento de extensdo do cotovelo
esyquerdo e leve [Iimitagio no movimenio de [exio do mesmo; poquenas cicatrizes normuolidficas ¢
nortmaocriimicas no dorse do cotovelo esquerdo, na lateral de lomoselo esquerdo ¢ no quadril esquerdo,
Conduz s sepuintes documentos: lavdo médico (1910/2018) referinde limitagdo de movimento do
antrebrago esquerdo (supinagio até 110°) e deformidade angular de cotovelo esquerdo devide a sequela de
frauma hd 04 meses; ficha de atendimente hospltatar (03/06/2018) referindo queda de moto com
dispndstico de [ratura da cabeca do radio semn desvio, {ratura de 5% ¢ 6 arcos costais & esquerda ¢ pequeno
derrame pleural 4 esquerda sem indicagio de abordagem invasiva; alestado com afastamento de 45 dias de
suas atividades.

QUESITOS

19, H4 ferimento ou ofensa fisica? SIM.
2% Qual 0 meia que ¢ ocasionou? CONTUNDENTE.
3° Houve perigo de vida? NAO.
4°. Resuliou debilidade permanente de membsa, sentido ou [ungdo? SIM, MODERADA DEBILIDADE
DAS FUNCOES DO COTOVELO ESQUERDO. '
5 Resultou incapacidade para as ocupagdes habituais por mais de trinta dias? SIM.
4°. Provocou aceleragio de parto? PRETUDICADG.
79, Resultou perda ou inutilizagio de membro, sentide ou fungao? NAU.I
8. Originou incapacidade permanenie para o trabalho ou enfermidade incurdvel ? NAQ,
9°. Resultou deformidade permanenie? NAO,
10, Provocou aborta? PRETUDICADO.
0. o &
Dr Herdclicd Almeida da Costa
CRMPB 6479 / Mat 168.232-6

. _
. g o .
' M/,/n ﬁc\ B - ...
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARLA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA
NUICLEQ OPERACIONAL DE MEDICINA E ODONTOLOGIA LEGAL/CG
DF ESThiD DA SEGURANCA BB 230, kon 165.5, Alga Sudoeste. Serrordo, Campina Grande/P i

" DFFESASCCIAL
'":,‘;::;g;:;i;;g.mggfa : c: Laudo: 03.03.06.112018.24370
Campins Grange-PB 22 45 j2eiR, Ferimento ou Ofensa Fisica '

M M 43g4£«§ ' Data do exame: 01/11/2018 Hora 09:35

Orgio Requisitante: Del. Especializada de Acidentes de Veiculos/CG, N® da Solicitaghio: L3UL2U1B.
Autosidade Soficitante: BEL: SEVERING DE CARVATHO LOPES. Nome: CLAUDIO MORAIS
SANTOS, Kentidade de Género: Masculino. RG: CP¥E: Data de Nascimente: 26/10/1970.
idade: 47 ANOS Profissio: VIGILANTE. filhe(z) de JOSE FELIX DOS SANTOS e ESTELITA
MORAES DOS SANTOS, Estado Civil: SOLTEIRQ. Escolaridade: * Natwsalidade: CAMPINA

GRANDE/PB. Residente na RUA ANTONIO VICENTE, N°30 VELAME CAMPINA GRANDE/PB.
9157-6982 ° ’

HISTORICO — O periciendo refete ter sofrido acidente de mato e 03/06/2018, sendo socereitlo para 0

Hospital de Trauma de Campina Grande, onde se submétey a tratamento conservador para fratura de
cotovela,

. DESCRICAO - Ao exame, evidenciamos moderada limilagio do movimento de extensdo do catoveld
esquerdo ¢ leve limilagac no movimente de_flexéo do mesmo; pequenas cicatrizes normolroficas «
normocrémicas no dorse do cotovelo esquerdo, na lateral do tornozeto esquerdo e no quadril esquerdo.
Conduz 0s seguintes documentos: laudo médico (15/10/2018) referindo limitagio de movimento do
antrebrago esquerdo {supinaciio até 110°) deformidade angular de cotovelo esquerde devido n sequeta de
rauma hé 04 meses; ficha de atendimedto hospitalar (03/06/2018) referindo queda de mole com
diagnéstico de fratura da cabega do ridio sem desvio, fratura de 5° e 6° arcos costais & esquerda ¢ pequeno

derrame pleural & esquerda sem indicacdo de sbordagem invasiva; atestado com niastamento de 45 dias de
suas atividades. : .

g EIvp A

“

d
QUESITOS 4 LN
1°. 14 ferimento ou ofensa fisica? SIM. “ AU }
22, Qual o meio que o ocasionou? COMTUNDENTE. - ;: '
3°, Houve perigo de vida? NAO. o ™

f":'ar"d

RAPA DEBILIDADE

4. Resultou debilidade permanente de membro, sentido ou fungiio? SIM, M
DAS FUNCOES DO COTOVELO ESQUERDO.
50, Resulton incapacidade para as ocupagdes habituais por mais de trinta dias? SIM. -
6°. Provocou aceleragio de parte? PREJUDICADO. ) :
°. Resultou perda cu inntilizaglio de membro, sentido ou fungio? NAQ.
&, Originon incapacidade permanente para o trabalho ou enfermidade incurédvel? NAO.
g% Resultou deformidade permanente? NAO. .
10°. Provocou aborto? PREJUDICADO.
' &---.ﬁ.-. : “— g,
Dr Herdclid Almeida da Costa
CRMPB 6479 / Mat 168.232-6

’ -

~r a 7 w?

2 http://pje.tjpb.jus.br: j istVi
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-~ IDENTIF CACAD

cﬁ_zpb Saedlns Movain @O,}.mvl
CPFDAVITIMA + D 3. 3119, %04 - - 34

DATA DO ACIDENTE

‘DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

) REGISTRO DE CHLORREM (it EXPEDIDO PELA AUTORIADE POLICILL {COPIA AUTERTICADA € LEGIVEL)
} CARTEIRA DE IDERTIDATE DA ¥iTiMA (U CERTIDD DE MASCIMENTO U CERTIDAD DE CASAMERTD QU CARTERA

~

AVITIMAE

101111

Uk TRABALHO DU CARTEIRA HACITIRAL DE HABILITACAD «COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

e A0 cOMPLEMENTO BAIRRD ve lormye

CIOADE .DPDDD?.E% PB_ w08, 430,230

E-MAIL TELEFOME{___}

\ S

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGLE:

- DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

(3% REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICABAE LEGIVEL)

(D) CARTEIRA DF IDERTIDADE D1 YITIMA OU CERTIDAT (2E NASCIMENTO OU CERTIDHO DE CASAMENTO OUI CARTEIRA DE
TRABELHO O CARFE(RA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPWA SIMPLES € LEGIVEL)

~

%} CPF DavITIMA [CEPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JLAUDO DI IML [CSPLL AUTENTICADA B LEGIVEL)

{ YHAIMPOSSIBILIDADE DE APRESERTAR 0 LAUDD D0 IMU: DECLARACED OF AUSENT 14 OE LAUDO DO IML
ORIGINAL] ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICH ASSISTENTE {ORIGINAL, BLUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INYALIDEZ PERMANERTE COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{1 BOLETIM DE ATENDIMENTO HIISPITALAR QU AMBULATORIAL (CAP1A SIMPLES E LEGIVEL)

{34 COMPROVANTE DE RESIDENCUA EM MOME DA VITIMA OSP4 SIMPLES € LEGIVEL) OU DECLARGLED BE RESIDEMCI
{ORIGINALY '

{) AUTORIZACAC DE PASAMENTE / CREDITD DE INDENIZACAD 08 VITIMA [ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

f/. 05 DACDS BANCARIS, Tals COMO COPLA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID

\\ccnczmz._dm COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE GO REPRESERTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTH OU CERTIDAD
DECASAMENTD QU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA HACIONAL DE HABILITACAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JCPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE [DE AESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL 5E HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). U
DECLARAGED Dn RESIDENCIA [ORIGINALY

0B5: REFRESENTANTE LEGAL E (fUEM REPRESEMTA 4 VITIMA MENOR, DE 0 & 15 ANDS, PODE SER PAI QU MEE

. .

PORTADOR DA DOCUMENTACED } CPF DAVITIMA (COPiA SIMPLES F LEGIVEL
QUALIFICACAQ DO PORTADOR _“....a YITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM m JRELATORID DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANIO A5 LESOES SOFRIDAS EM DECORRENC 14 DO ACIDENTEE O
“ TRATAMENTO REALIZADO COPA SIMPLES E LEGIVEL)
o 1 COMPROWVAMTES {ORIGINAIS E LEGIVEIS) AS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QLITARAS
EWDERECQ DO ucﬁpacx?[EEEE .IM m ) NOTAS FISCAIS {ORIGINAYS € LEGIVEIS DE FARMACLA ACOMPARHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARID MEDICO (COPE
=]

SIMPLES E LEGIVEL

JOQMPROVANTE DE RESIDENCLA EP HOME DA VITIMA (COPIR SIMELES E LEGIVEL) DY DECLARACAD DE RESIDENCIA
TORIGIRALY

VAUTORIZRZAD DIE PAGAMENTD f CREDITO DE INDEMIZAGAD Dh ViTIMA (ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE
CONFERMEM DS DADOS BAHCARIDS, TALS COMO COPLA DE FOLHA DE CHEQUIE DU CARTAD BANCARID

_\qDOnc MENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
J CARTEIRA DE IDENHIDADE 00 REPRESERTANTE LEGAL, SE HOUYER, (L CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTO DU CARTEIRA BE TRABALHI DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{1 <PF DO REPRESENTANTE LEGAL , 5E HOUVER COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JCOMPROVANTE O RESIDENCIA EM MOME () REFRESENTANTE LEGAL, SE KOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) O
DECLARACAD DE RESIDENCIA {ORIGIHAL)Y

OBS: REPRESENTANTE LEGAL € QUEM REPRESEMTA & ViTIMA MENGI DE © A 15 ARDS, PODE SER PAl DU MAE

vy
N

kS S
-~ INFORMACOES |IMPORTANTES

~

« MORTE = R§ 13,500,00

« INVALIDEZ PEAMANENTE = ATE RS 13, 500,00, ESTE VALOR VARLA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESAES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEL 6,194/74,

+ DESPESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSD). ESTE VALDR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

VALORES DE INDENIZACAD

+ OPRAZC PARA O PAGAMENTD DA INDENIZACAD £ DE 30 DIAS, CONTADDS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMEHTACAO
COMPLETA NA SEGURADGRA LIDER DPYAT

+ OOM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITARDS DOCUMENTAS COMPLEMENTARES, COMGO 05
LISTADDS NESTE FORMULARIO

" PARA ACOMPANHAR O PERIDG OE INDENIZAGAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.ER OU LIGUE

_ffn_w..p.:m SAC QPYAT OO0 D132 1244

PORTADOR D DOCUMENTACAD ENTREGUE

S

RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO NOS CORREIDS

DATA DATA MATR, CORREIGS

IDENTIDADE NOME

1I.
SSINATURA w§§ ASSINATURAE

Num. 36246630 - Pag. 75

o
e
—
o
Te}
-
o
N
o
N
a
—
-
d
<
o
@)
w
[i4
[i4
O
[
<
o
|
[14
o
=
©)
—
|
)
0
S
o
2
c
[4]
£
[
L2
c
o
=
o
[
o
©
©
£
n
0
<

20110415505570800000034608476

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

do documento: 20110415505570800000034608476

umero




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradera Lider dos

Canibreios de Seguro DPYAT

IDENTIFICAGCAQ DO SINISTRO

ASL-0300117/18
Witima: CLAUDID MORAIS SANTOS Data do Acidente: G3/06/2018
CPF: 738.719.904-34 CFF de: Praprio Titular do CPF: CLAUDIO MOfAIS SANTOS

DOCUMENTDS ENTREGUES

Sinistro

Boletim da acorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Docurmentos de identificagao
DuT

Gutros

CLAUDIO MORALIS SANTOS @ 738.719.904-34
Aurorizacdo de pagamento
Comprovante da rasidéncia

ATENCAQ;

- O prazo para o pagamento da indenizagin é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao
completa. Para acompanhar o processo de anélise do pedide de indenizagio, acesse www .dpvatsegure.com.br ou
ligus 0800-0221204. : .

- A indenizacido por invalidez permanente & de abé R% 13.,500,00. Esse valor varfa conforme a gravidade das
sequelas 2 de acordo com a tabela de seguro prevista na lef 6194 § 74,

Documentagac recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cdpias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados coma comprovante de entrega par meio de chancela ou earimbs, g o5 mesmos devem
ser digitallzados no ato do atendimente para inclusio no aviso de sinistra digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos ariginais & do interessado/vitima.

Portador da docomentacio enlregue Responsavel pelo cadastramente na seguradora
[ata da entrega: D1/08/2018 Data do cadastramantn: 16/08/2018
Nome: CLAUDICQ MORALS SANTOS Name: Cristing Limeira Alvog
CPF/CHNPI: 738.715.504-34 CPF: 041.3B0.354-3]

Criskir ; Limeira Ahwes

CLAUDIC MORAIS SANTOS

Num. 36246630 - Pag. 76
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De: lase Carlas v

Enviada em- qitinta-feira, 15 da mar@ de 2018 11:33
Para: Vinicius Campaos.da Silva <'..rinir.ihs.sflva@__eguradnra[ider. om b

: Ce: Sonia Farg “aontsfaro@seguradoratider.corh > e
T Assunto: Protocols ' ’

i

{ Vinicius

Ern funcdo dos problemas QuUe estamos passanflo comy relagio a manutencio dos reidgios protocoladores,”
em medida extreama excecio, autorizo st que|tanhamog todos o3 protocoladares funcionande
normatmenteg, protecolar somente a3 primeira {olha dos processos recebidos dos Correigs,
- - “. - B - ) . . i
- Pare certificarmos que essa medida de BKCECAD & valida somentapara esse periodo, solicita fnprimnir
Uma copia desse e-mail e anexar a cada processo de sinistrg gue estiver nessa condicao.

. Ouznde suspendermos essa writéria, favor pasdar-me um e-mall canfigurando o retormo A% prucedimento
padrio. '

-logé Carlos Carvalho o "
SGerente de Sinistros

r

$ ibe

B gy

Rua da ﬁ\ssembleia, 100 — 2= andar, -
Cenlro - Rio de Janeire — RJ CEP- 2001 1604

Tel: a5 21 3889 4600 / Ramal: 4G54

) E-mail ;jo_se._ca@s_@seguradoral'id_er._c_m_.b[

-

B ——

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem & conf dencial; seu conteudo ndo constioy um contpromisse da
Seguradom Lider, excefo e fornecido e CONjHMe cOm UM acordo POr eSCrita entre as partes, Chualguer

. divulgacsg oy L3O nao autonizado, tatal qu parcial, & proibids. Caso vacs N80 saja urn das destinatanos
5. desta Mmensagem, favor notificar g0 remetents imediatamente.

CONFIDENTIALITY This message is confident I its contents do not constilute 4 cormntiiment hy
L Seguradora Lider.except where provided for in writtet agreement batween you and Seguradora Lider.
r e Any unauthorized disclosure, use or dissemination, either whaole or partial, is prohibited 1f you are not the
: Moo intendeg recipient of the Message, please fafify] the sender immediately. '

' DelArthur Froes )
“Enviada em: quinta-feira, 15 de margo de 2018/11:18

TPara: lose Carlos <j§_'ajoscarvaﬂ‘p@sc radaralider.com.br-

Assnnis: RES. Producao: 13/03/2018

' JC . “ 7 i __
o T S,
i | Contingenciglmante "ate aue &3 protocoladored retoraesn, estou de acorde em procedermos desta furma.

-

]

- A’te_nc;'osamente, - . I
ET .

e
= Arthur Froes
Superintendente de Sinistros

E@@es@segumduraIider.l:or‘n.br
=alger.cam.br

- lel; 55 21 8614286
’ ForJutraifan -

O lber -

www.seauradoralider.com,br
Ruada Assembfeia, 100 - 21" andar
Lenlro - Rio de Janeiio — RICEP: 20011904

o /2020 15:51:00 Num. 36246630 - Pag. 77
Sae - 04/11, :51:

_}11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORFjFStVi;); e £505570300000034608476

T http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/lisi .

5 Numero do documento: 20110415505570800000034608476
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Sequradora Lider - DPVAT h

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS L

\n_Umzj_u_mb_n.m_o

“
c.ﬂ:pgg AT ﬁoﬁ.m,}
DATA DO ACIDENTE crroavitves 233319 G0k -34

PORTADOR D4 DOCUMENTACAD

QUALIFICACAD 00 PORTADOR ¢4 VITIMA { ] REPRESENTANTE LEGAL. CUID PARANTESCO COM
AVITIMA B :
A .
ENDERECO DO PORTADOR Juo.  AeBro A\ owold
ne IWDI COMPLEMENTO BAIRRD I.r_ 2 Cnred

CIDADE hpnpnrﬂwamrbﬂv«’bﬁ% 5.8 20 2P0

E-MAIL TELEFOME{___)

R

A 7

MAROQUE {X] PARA CADA BOCUMENTE ENTREGUE:

-~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ————————

4} REGISTRD DE OCORREWSIA EXPEDIDG PELA AUTORICADE POLICIAL [COPLA AUTENTICARA € LEGIVEL)

(5] CARTEIRADE IDENTIDADE DA WITIMA DU CERTIDAD OE NASCIMENTO G CERTIDAD DE CASAMERTD (U CARTEIRA OE
TRABALHD OU CARTEIRA HACIDINAL (OF I._r.m_r_._.,nru [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(W)} CPF DAYITIMA (PR SIMPLES E LEGIVEL)

{ ] LAUGD OO ML {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

I} MA [MPOSSIBILICADE DE APRESENTAR O LaUDO DO IML: DECLARACAD DE AUFSENCLA DE LARDG B (ML
[ORIGINAL) ASSIMADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICT ASSISTENTE {DRUSIMAL), QUE COMPROVE & EXISTENC |4
D& INVALIGEZ PERMANENTE, COM A DATA A ALTA DEFINITIVA

{f) BULETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR QL AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

¥, } COMPROVANTE DE RESIDENC 14 EM NOME DaMiTIMA (COPLA SIMPLES E LEGIVEL} 0L DECLARAGAD DE RESIDENCLA
(ORIGHAL

?0 AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INGEMIZACAD DAVITIMA{ORIGINAL, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM|

05 DADLS BAHCARIOS, TAIS COMD COPLA DE FOLRA BE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

\. _/

e DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —

{ )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LESAL, SE HOUVER, GU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMEMTO DU CARTERA DE TRABALHD UL CARTEIRA HACIDRAL DE —.—bm_r_.—.pnh.c ﬁﬁB_u_} SIMPLES E _.mm_z__m_.."_

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL .SE HOUVER (CGPIA SSMPLES £ LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REFRESENTANTE LEGAL, SE HOLIVER (CORIASIMPLES £ LEGIVEL) Dy
BECLARAGA DA RESIDENCIA {ORIGINALY

08S; REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESEMTA A WITIMA MENGR, [E 0 A 15 ANDS, PODE SER PAL DU MEAE

. ~

~DOCUMENTQS BASICOS - DAMS

{ }REGISTRD DE OCORREMCIA EXPED DG PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ JCARTEIRA DE IDERTIDADE DA ViTIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO QU CERTIDAD DE CASAMENTD DU CARTEIRA
GE TRABALHC DU CARTERS NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

¢ JCRF DaVITIMA (COMA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JRELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMAND( AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENGIA DO ADIDENTE EQ
TRATAMENTOD REALIZADD {COPLA SIMPLES € LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E _.mm_?_m_mu 45 DESPERAS MEDICAS HOSPITALARES QUITRGHS

¢ ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVENS) DE FARMACLA ACCMPAH HADAS B0 RESPECTIVD RECEITUARID MEDICO £GP
SIMPLES E LEGIVEL}

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM HOME DA VITIMA (CCHPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU BECLARAGAD DE RESIDEHCLA

[ORIGINA)

| JAUTORIZACAD DE PAGAMENTE / CREDITO DE INDEHLFACAD D viTima (DRIGIKALY, COM DOCUMENTDS QLE
" CONFIRMEM 05 DAROS BAMCARIDS, TAIS COMD COPIA DE FOLHA DE CHEGUE OU CARTAD BANCARID .\_
~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ~

{ }CARTEIRS DE IDENTIOADE GO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, DU CERTICAD DE HASCIMENTO OU CERTIDAG
DE CASAMENTE QU CARTEIRA DE TRABALHE 0 CARTEIRA KALIONAL DE HABILTACAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ }CPF GO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMELES E LEGIVEL)

{ }COMPROVANTE DE RESIDENCIAEM HOME DQQREPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CEIPIA SIMPLES E LEGIVEL) QU o
DECLARACAD OE AESIDENCIA (ORIGINAL)

085: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A ViTIMA MEROR, DE 0 & 15 ANDS, PODE SER PA| OU MAE .L

.
-~ {NFORMACOES {MPORTANTES ~

+ MORTE = R§ 13.500,00

+ INVALIDEZ PERMANENTE < ATE RS 15.500,00. ESTE VALOR YARLA COMFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDD COM TABELA OE SEGURC PREVISTA NA LE] 6.19:9/74.

+ BESPESAS MERICAS [DAMS) = REEMBOLSD ATE RY 2.700,00 (REEMBOLS0). ESTE VALOR
YARIA CONFORME Q TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

YALORES DE INDENIZACED

+ O PRAZD PARA O PAGAMENTO DA IKDENIZACRD E DE 30 DIAS, CONTARQS APARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA WA SEGURADORA LIDER DPYAT

~ COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADDS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS MESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZACRO, ACESSE WWW DPVATSEGLIRODOTRANSITOCOM.BR U LIGUE

fr..‘.?m._._m SAL DPVAT 0800 022 1204

A
\

PORTADOR D& DOCUMENTACED ENTREGUE RESPOMSAVEL PELD RECEBIMENTO NOS CORREICS

[IEVEY EIATA MATR_CORREIDS
IDERTIDa DE HOME
ASSINATY ASBINATURA,

Num. 36246630 - Pag. 78
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PROTOQCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradora Lider dos

Conzérrios do Sequin BIVAT

[IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-D300117/18
Namere de Sinistro: 3180379644
Vitima: CLAUDIC MORAIS SANTOS
CPF: 738.719.904-34
Seguradora: CENTAURG VIDA E PREVIDENCIA S/A

Data do acidente: 03/06/2018

Titular do CPF: CLAUDIO MORAIS

CPF dea: Proprio SANTOS

IDOCUMENTOS ENTREGUES

e ovestes o IRy
[ATENCAOD o _ o -

- O praze para o pagamento da indenizacia & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagcso completa. Para
acompanhar o processa de analise do pedido de indenizagio, acessa www.dpvatseguro,com.br gu ligue 0800-0221204.

- A indenizatio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas &
de acardo com 2 tabela de seguro prevista na lei 6194 7 74.

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos Indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como camprovante de entrega por meio de chancela ou cardmbo, & os mesmos devem ser digitalizados no
ata do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital,

A respansabilidade pela guarda dos decumentes originais & do interessado/ vitima.

Respons_é\.iel pelo cadastramento na seguradora

[_ ___ Portador da documentacio entregue | [_

Daka da entrega: 29/1172018
Norrg: CLAUDIO MORAIS SANTOS
CPF: 738.719.904-34

CLAUDIO MORATS SANTOS

Data do cadastramento: 29/11/2018
Name: DAIANE 3ANTOS BARBOZA
CPF. 124.570.097-90

DATANE SANTOS BARBOZA

Num. 36246630 - Pag. 79




b Liber

Aol eikie R g (N

Rio de Jan;airo, 23 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: CLALID|C MORAIS SANTOS
N2 Sinistro; 3180379644

Vitima: CLALIDIO MORAIS SANTOS
Data do Acidente: 030672018 '
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL

Senhor{a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob 0 numero
3180379644, identificamos a necessidade de repularizar a documentagiio apresentada,
confarme a seguir:

- Declaracéo de lnemstenma de IML faltando
- “pagina :

C - Cnmprwaq,au de ato declaramnu fallando.
pagina

RECEBIDO
77 KOV 0ig

A documentagdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia,

0 prazo regulamentar de 30 dias para andlise de pedido da indenizagio do Segurc DPVAT foi
interrompide e terd sus contagem reiniciada a partir da entrega da documentacdo
complernentar na seguradora acima indicada.

Caso a dncuménta;ﬁo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
carrespondéncia, ou ndo haja gualquer manifestzcdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizacio serd negado por auséncia de comprovacio documental. Providencie a
documentagdo o guanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse 0 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
5 0 numero do sinistro e o CRF do beneficiario.

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/11/2020 15:51:00
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110415505570800000034608476

s Numero do documento: 20110415505570800000034608476

e — o —— —

Carta n? 1378521

Num. 36246630 - Pag. 80



Seguradera

LIDER

Adrninect rad e do Sguro OFYAT

.5-‘..

F

T
Solicitar a indenizatao do Segurc DPVAT & sirtples: basta juntar os documentas Necessanos
entregalos em uma seguradora consorciad, gue, apos constatar a sua regularidade, os
encaminhard a Sequradora | ider doy Consorcios do Seguro DPVAT SA.

Antes de tudo, lemore se: para dar entraga no pedide de indenizacde ou acompanhar o
andamenrte do processo, nda e preciso envolver intermediaiios. Se vocé é o principal interessaclo

na indenizacao, cuide dela vore mesmao.

— B

Saiba + www.seguradoralider.com.br

HADBSF {871
| e
DRI PR A

4 - 3ONYAD THIGINGD - B0E-0ZrE5 4430
WY TIA

0F "ILNINA QINILHY o

SOLNYE BIFHON 210713

E¥ALQ 0INBas Op RIOPENSIU|WpY

43011

viopesnbag

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/11/2020 15:51:00 Num. 36246630 - Pég. 81
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& LiDER

At 11Uk A drean T DA
1

Rio de Janeirn, 23 de Agosto de 2018

Aos Culdados de: CEALIDIO MORAIS SANTOS
N2 Sinistro: - 3180379644

Vitima: ) CLAUDIO MORAIS SANTODS
Data do Acidente: 03/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISG DE SINISTRO ‘
Senhor{a),

Informamos que o seu pedido de indenizacic foi cadastrado sob o nimero de sinistro
3180379644,

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanante é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente fofrida, conforme legislagio vigente.

O prazo para anélise do pedido de indenizagdo ¢ de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagio necessdria.

Sendo necessarios documentos ou informacdes complementares, 0 prazo sera interrormpido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagbes
complementares. '

Qualquer divida, acesse o nosso site wiaww.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
miAos o nemera do sinistro € o CPF de beneficiario.

¢

T
Atenciosamentz,
Seguradora Lider-DPVAT !r
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Segf.lr‘a bra Lider - DPVAT

_ IDENTIFICACAO
virma CLAUDTO MAPAM S SANTIS
/062518 cor onvirn 238 MN3.904-34

DATA DO ACIDENTE 0_3 4]

‘ PORTADOR DA DOCUMENTAGAD
QUALIFICACAD DO PORTADOR  (VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM
avimmae CLAMASTO Mok s Smy U

ENDERECO DO PORTADOR B ANTUNTD ) Gend 1Y

we 3O COMPLEMENTO _CRSA snaro NELAME

ciomoe Chonbinn Gl BE v Paowids cpp 5420230
Protessocrmnn @Gmml: cor  eierone (§3 ) 99829 - 7§55

E-MAIL

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
- DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE —
{YREGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDICO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA DU CERTIDAG DE NASCIMENTO 0U CERTIDAO DF CASAMENTO OU CARTEIRA DE

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF OAVITIMA [COPIA SIMBLES E LEGIVEL)
6 LAUDO DO ML (CGPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
16 ) NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDD DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELAVITIMA E RELATORIO DO MECHCO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTERCEA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
E‘ ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
fﬂp COMPROVANTE D RESIDENCIA M NOME D4 VITIMA [COPA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)
A0 DE # CREDITO DE A0 DAVITIMA [DRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM,
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA D FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

%

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —————,
{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO Ol CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD) (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM HOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER (CGPIA SIMPLES £ LEGIVEL) OU
DECLARACAD DA RESIDENCIA (ORIGINAL)
TANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS, PODE SER PAI OU MAE

3 Numero do documento: 20110415505570800000034608476

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

~ INFORMACOES IMPORTANTES

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110415505570800000034608476

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS
~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS —

() REGISTRO DE QCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO O CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

1 CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) RELATGRIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE £ O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) COMPROVANTES {ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

} NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACLA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITLIARID MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESIDENCLA
[CRIGINAL)

) AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (ORIGINALL COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM G5 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLMA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID

=

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
(

N
) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER, DU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CEATIDAG

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME D0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPLA SIMPLES £ LEGIVEL) OU
DECLARAGAD DE RESIDENTIA (ORIGINAL)
085: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A ViTIMA MENOR, DE D A 15 ANDS, PODE SER PAI DU MAE

_

S,
« MORTE = R 13.500.00 )
+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 6.194/74.
+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700.00 (REEMBOLSO). ESTE VALDR
VARIA C O TOTAL DE

VALORES DE INDENIZACAD

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAQ E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DDCUMENTACAD
COMPLETA

= COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD 05
LISTADOS NESTE FORMULARID 30 Y

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAD, ACESSE WWW. G

.COMBR QU LIGUE
GRATIS SAC DFVAT 0800 022 1204

o =t —/
~ PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE "\\ -~ RES Nﬂvﬁ.ﬂfﬂﬂ#ﬁng‘ NASEGURADQRA-\
DATA 7 j5 06 2af?. | um\ ~,
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190395650 Cidade: Caturité Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAUDIO MORAIS SANTOS Data do acidente: 03/06/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO 59, 6° E 70 ARCOS COSTAIS A ESQUERDA COM HEMOTORAX LAMINAR.
FRATURA DA CABECA DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: PG 15
LAUDO PERICIAL DO IML: N° 03.03.06.112018.24370 DE 04/06/2018, QUESITO 4°: SIM.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/11/2020 15:51:00 Num. 36246630 - P4g. 86
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de QU DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0213438/19
Vitima: CLAUDIO MORAIS SANTOS Data do acidente: 03/06/2018
. . CLAUDIO MORAIS
CPF: 738.719.904-34 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Laudo do IML - Lesdes corporais
Outros

CLAUDIO MORAIS SANTOS : 738.719.904-34

Autorizacdo 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.

Documentacdo 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 documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/06/2019 Data do cadastramento: 25/06/2019
Nome: CLAUDIO MORAIS SANTOS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 738.719.904-34 CPF: 614.058.096-04
CLAUDIO MORAIS SANTOS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/11/2020 15:51:00 Num. 36246630 - Pég. 87




2650212- C3/ 2019-05365/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 62 VARA CiVEL DA COMARCA DE CAMPINA GRANDE/PB

Processo: 08169457120198150001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
CLAUDIO MORAIS SANTOS, 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 peca 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 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais
e cinquenta centavos) , 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 fixacdo de
indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussio 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,

CAMPINA GRANDE, 30 de outubro de 2020.
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

Num. 36246632 - Pag. 1
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