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Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0816241-58.2019.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 42 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 09/07/2019
Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

19/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JORGE OLINTO DE SOUZA (AUTOR)

GERSON LUCIANO SANTOS NETTO (ADVOGADO)

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

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO

236

INTERESSADO)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
36847(19/11/2020 11:59 Peticdo Peticdo
232 -
36847(19/11/2020 11:59 2659922 IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos
234 nexo_02
36847(19/11/2020 11:59 2659922 IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_O Outros Documentos

1




EM ANEXO

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 11:59:20 Num. 36847232 - Pég. 1
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111911592039100000035168849
Numero do documento: 20111911592039100000035168849
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C LiDER

Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JORGE OLINTO DE SOUZA

N¢ Sinistro: 3180085532

Vitima: JORGE OLINTO DE SOUZA

Data do Acidente: 03/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GERSON LUCIANO SANTOS NETTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180085532.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12444014

Num. 36847234 - Pag. 1
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C LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: GERALDO ALVES DA COSTA
N2 Sinistro: 3180372048

Vitima: GERALDO ALVES DA COSTA
Data do Acidente: 10/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180372048.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13258014

Num. 36847234 - Pag. 2



C LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: GERALDO ALVES DA COSTA
N2 Sinistro: 3180372048

Vitima: GERALDO ALVES DA COSTA
Data do Acidente: 10/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180372048, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragdo de Inexisténcia de IML faltando
pagina

- INVALIDEZ

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

00050349

n
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta g
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 11:59:21 Num. 36847234 - Pé.g. 3




¥ ™,
( Srasnwne AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L | DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP445/12

i adanu i g PV
7

Para mais esclarecimentos, acasse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD 0221206
lP:l:CIusi'm para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

' wmn MAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de tn-dus 0% campos com os dados do

-

ey -&'E"-a"fd‘de"mdm

S P RE
‘GI\-“FFEU%“UQ@*. BREWNENC!
T AL e ::Iwe estar reguiallza

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIC ou do
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para: n

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. © for
do Representante Legal (Pai. Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Lega
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
0 farmulario deyerd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formuldrio seja assinddo pelo menor de
idade [no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

i

Mumero oo Sinstro ou 8SL CPF da Vitima | | Mome completa da vitima

054 13ss25056 | Stigy (Moao # qu
DADOS DD RECEBEDOR DA IHDEN]Z&UO BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ' _
| Neme [30 CPF titular da conta Profssan
"‘“-;"_'2'.1,_2! {){“ﬂ% @ Puwo | 0S42562595  Hmas Gerena
Ertdersgn " Nimerg Complemento
YAvo, Mo /f AL i i
Balsto 5 :
G [y st %WMM — ol W | SRR
[ Ema Telefone [DDD)
censor NV (@ MTANIL  gsoeq | ssowmsaeers
Detlarn, tab ac penas da lei e para fins de prova de residéncia jnte a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, 8m ansxo,
| copia do cumnmvanta de residéncia do endereco ml‘omﬁda

— R .,

m——y
FMKA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS ; .
I
: X REC I;HHHFI’!FI.I-'J.H | SEM RENDA [ 1 ATE RS 1.000,00 | RS 1.007,00 ATE RS 3.000,00
| RS 3.00%,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 [ RS 7.001.,00 ATE RS 10.000,00 [ | ACIMA DE RS 10.000,00
| e §
® CONTA POUPANGA (Snmente aara o5 bances abaixo, Assinale uma opgacl || CONTA CORRENTE itodo os bancos] :
BRADESCO(237) [ 1BANCODORBRAASIL{O0T)  [IITAU (347] :",_...."f_m_ iy -
A CAivA ECONOMICA FEDERAL [104) )
AGENCIA CONTA AGENCIA ' CONTA
- o - = A0 . N w80 o NHD A
0041 [ 538 433 O MR | o S
(Informar digiio e existirl [Infarmar digite se existis) flnformar digito se exiitic {Infarmar digein e st

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo dp Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o credito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

G’-C’M 08 e (g _se 301 R

Lovzal & Data

npo 1 - Assinatura do Benefhciario Campo 2 - Assinatura do Representante Lf:-gal

FAPPF OO VOO /2017

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 11:59:21
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111911592083300000035168851
3 Numero do documento: 20111911592083300000035168851
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO/CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO

- SEGURO DPVAT - Sequradora Lider - DPVAT

No. DO SINISTR® www, dpvatsegurodotransito.com.br ou

ligue SAC DPVAT 0800 022 12 04

R ey ———— A b — el e — W L m— ———

| Este farmulario deve éer-preenchido exclusivamente com dados do beneficisrio da indenizagio do Seguro DPVA'-I‘,- Ent;]

com dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem 3

rasuras, para evitar atrasa no recebimento da indenizagdo no banco. _j
EU,_FEAfMTO ALVES PhGOSTH .
PORTADOR/A DO RG No.:__§53 43% EXPEDIDO POR_45F EM S8 /05 {55 E
CPF BEREEREPE reney OO0 - OO - O] PrRoFISSAS_

APGSENTATE E RENDA MENSALDE RS_BT 93400  NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA DO VALOR
REFERENTE A INDENIZAGAD/REEMBOLSD DO SEGURO DPVAT DAVITIMA _GERALDEG &LV ES DA COSTH

AUTORIZO A SEGURADORA, LIDER DOS CONSORCIOS RO SEGURD DPVAT
A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXG INDICADA;

'Dados bancirios inzbnfpletos ou incorretas impedem os bancos de liberarem o bagam:iﬁt_u.-“ - I

_ Verifique cuidadosarmente seus dados antes de preencher os campos e evite rasuras. } )
Ifl CREDITO EM CONTA CORRENTE {ACEITAS CONTAS DE TODDS 08 BANCCS)

No. BANCOBMTESHL AGENCIA 05T {INCLUA © DIGITO VERIFICADOR DA AG-ENCIA, SE EXISTIR.
No, DE CONTACORRENTE _gs£¥5- F Auletizacae g8 pagamanla
[ ] CREDITOEM CONTA POUPANGA DO BANCO BRADESCO Jl“mll ||J "[” I ’ ” J"]
No, BANCO 237 No. AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFIGADOR Da ANLIRLURRE BT
Mo, CONTA-FOURPANCA,
D CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
No. BANCO 001 Mo, AGENCIA, {(INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENGHA, SE EXISTIR)
No. CONTA-POUPANCA
[ 1 CREDITOEM CONTA POUPANGA DO BANGO JTAU
No. BANCO 341 No. AGENCIA {INCLUA O DIGITC VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
No. CONTA-POUPANCA,
[ ] CREDITO EM CONTA POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
No. BANCO 104 No. AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENGIA, SE EXISTIR)
No. CONTA-POURPANGA
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.
UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO TA INDENIZACAQ DO SINISTRO, DE ACORDD COM AS INFORMACOES
ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD ¢ VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAOD.
ATENGAQ
- Nig sera possivel efeluar o pagamertto em Conta Salario (INSS), Conta Facil da Caixa Econfimica (Operagio 023) ou
Canta Conjunta quande o beneficidrio ndo for o titufar da conta;
- Nao se esquega de informar os digitos da agéncia, caso o digite exista, principalmente do Banco BRADESCO;
- Cenrifique-se de que a conta infortnada esteja ATIVA;
- Indique cometamente se a conta informada & POUFANCA ou CONTA CORRENTE;
- Tenha SEMPRE uvm dacumento bancario para conferéncia de sua agéncia e conta. Um anico digito errado impedira
que o banco efetue o pagamenlo.
LOCAL_SAY FC%E pg ScRxpp DATA £3 /07 /I8
ASSINATURA DO BENEFICIARIO/N Qﬁr’?ﬁﬂ/_fu/J j// %D &1@7/6;? -~ -
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 11:59:21 Num. 36847234 - Pég. 5
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MINISTERIO DA JUSTIGA _ predirieeg
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO ' STATUS:
Encerrado

MARCONE SANTOS/1480403 03/12/2017 18:35
Na Rodovia

CAMPINA GRANDE/PB

BR: HM: SENTIDOD:

230 147, Cre

m DO LOCAL: u smntﬁ

EXISTENCIA DE CANTEIRD CENTRAL:
Sim
TMAGEM PANGFRAMICA - SENTIDD DECRESCENTE

[TMAGEM DO LOGAL

SCRITIVA DO LOCAL

[AUXILIO DE OUTRO ORGAD:

SAMU
INFORMACOES COMPLEMENTARES D0 AURILIC: e
- e ‘_"-“—-———_|
Adionado por populares no local antes da chegada da PRF &7 apaes |
ARES DO ACIDENTE: P B e ]
COMPREY SEGURQS & BREVIDENCIA S/4. |

PROTOCOLO |
[AG. JOAQ PEssnal

|
20 FEV, 2018 [
|

e
DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF MARCONE SANTOS, MATRICULA 1480403

DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENGIA: 03122017 23:44 NOMERD DE CONTROLE: 20803BF71629AA3D36AD56CEF4FBAT
VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobatautenticar Pagina 1 de 12

Num. 36847234 - Pag. 7
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£ PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA - 17092600801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
Eventos Sucessivos
Ordem . Tipo de Evento Vsiculos Envolvidos
1 Colisgo traseira CLIHAPREVD
COMPREY SEGURUS £ PREVIENC A SA
Cmqm oo FCOW_omn
LU TCY, ZUID
B PROTGCOLO
@ [AG. JOAGC PZSSNA
W2 ==
‘ Cargana Grands Jolo Pessna *

Marrativa

No dia 03-12-2017 as 18:45 h, a equipe PRF foi acionada para atender um acidente ocorrido na BR 230, km
147, no municfpio de Campina Grande. Chegando ao local &s 18:55 h, encontramos automével e
motocicleta envolvidos na sua posicdo de repouso e trés vitimas sendo atendidas pelo SAMU. O acidente,
uma coliséo traseira, envolveu o Renault Duster OFZ-2924 (V1) e o ciclomator Wuyang QFZ-5674 (V2).
Ambos seguiam o fluxo crescente da BR 230, com o V2 levando trés ocupantes, um dos quais uma crianca e
a frente do V1, quando no KM 147 o V1 colidiu com a traseira do V2. A velocidade regulamentar no local &
de 60 km/h. O condutor do V2 Jorge Olinto de Souza, ndo possui habilitacdo. O condutor do V1 evadiu-se
do local do acidente sem identificar-se, abandonando o vefculo e sem prestar socorro as vitimas,
Testemunhas no local afirmaram tratar-se de um homem de aparentemente 50 a 55 anos, magro, alto, de-
cabelos grisalhos. E que apresentava sinais de embriaguez. Estava acompanhado de uma mulher. Ambos
abandonaram o sitio do acidente. No local apresentou-se um usuério da rodovia dizendo ser advogado e
conhecer o condutor, que se chamava Marconi. Mas afirmava que embora o mesmo tivesse pedido a ele
para ir verificar a situacdo, ndo tinha qualquer meio de contat3-lo para que ele se apresentasse. Nao
comprovou por gqualquer meio a representacao legal e nem mesmo identificou formalmente quem conduzia
o velculo. As trés vitimas com ferimentos, todas ocupantes do ciclomotor, foram socorridos pelo SAMU en
encaminhados ao Hospital de Trauma de Campina Grande. Os testes de etilémetro ndo foram realizados
em fungao do socorro médico do condutor do V2 e da evasdo do local do condutor do V1 sem ser
identificado.

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF MARCONE SANTOS, MATRICULA 1480403
DATAMORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 031212017 23:44 NUMERC DE CONTROLE: 20B03BFT16829AA3D38ADSECAFAFBAT
VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www._prl.gov_brinovobatiautenticar Péagina 2 de 12

Num. 36847234 - Pag. 9
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: PROT .
MINISTERIO DA JUSTICA . 0TOCOLO

17092600801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO y STATUS:
Encerrado

V1 OFZ2924 RENAULT/DUSTER 16 D 4X2 _ 2013
[ BTUAGRG: TIPO DE VEICULD:
Tracionador "~ |Camionata
[CHASSE RENAVAM PAlS:
93YHSREPSDJG83648 | 00532699971 BRASIL
3 CATEGORIA: T | MANDERA NO MOMENTO DO ACIDENTE:
Partlwlar Sequindo o fluxo, na faixa de rolamento

o -'--H aprasantm—seum muﬁriudn rodovia dizendo ser advogado e conhecer o condutor, que se chamava
Marconi. Mas afirmava que embora o mesmo tivesse pedido a ele para ir verificar a situagsio, néio tinha

ualgquer meio de contatéd-lo para gue ele se apresentasse.
DO A0
LUCIANA LISBOA MENEZES DE MELO )019.215.434—12

Dados de Endereco
RS TR

R E SATURNINO B FILHO 850 BL A 00850
[COMPLEMENTO:

BL A AP T002
(MUNICIPIDIOE:

CAMPINA GRANDE/PB
(TELEFONE:

Dados da Carga
[DESCRIGAD E INFORMAGOES COMPLEMENTARES:

Encaminhamento
MOTIVO: TIPO DE REGEPTOR:

Ausénda de nsavel Depésito credenciado
0 ﬂm do ueiculn mdlu-sa do local do acidente sem idenfificar-se, abandonando o velculo & sem

prestar socorro &s vitimas. Testemunhas no local afirmaram tratar-se de um homem de aparentemente 50 a
55 anos, magro, alto, de cabelos grisalhos. E que apresentava sinais de embriaguez. Estava acompanhando de
uma mulher. Ambos abandonaram o sitio do acidente.

COMPREY "E{:UEO‘- E ”RE‘-’I"‘WC’A SiA.
2 ¢ FEV, 2018
PROTGCOLO

AG. JOAD PESSOA
e —
DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF MARCONE SANTOS, MATRICULA 1480403
DATAMHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 03/12/2017 23:44 NUMERGC DE CONTROLE: 20803BF71629AA3D3BAD56CEF4FBAT
VERIFICACAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov. brinovobat/autenticar Pagina 3 de 12
=41 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 11:59:21 Num. 36847234 - P4g. 11

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111911592083300000035168851
3 Numero do documento: 20111911592083300000035168851
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. : PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA - ooy
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
e  VEICULOS _ i R
[SEGUENCIAL: “TPLACA: MARCAMODELD: ANO FABRICACRD:
QFZ5674 CICLOMOTOR/L13154 2013
_‘;%m TIPO DE VEICULO:
| Tracionador Ciclomotor
CHASSE RENAVAM: PAIS:
LWYMCA209EG6013776 |01132580770 BRASIL
[ESPECIE: CATEGORIA: MANOBRA MO MONENTO DO ACIDENTE:
Pa iro Particular Sequindo o fluxo, na faixa de rolamento
T .
[NOME DO PROPRIETARID: CPFICNPT.
JORGE OLINTO DE SOUZA 054.256.254-56
Dados de Enderego
[OGRADOURD: NUMERD:
RUA HELIO MOURA 53 TRES IRMAS 00053
[COMPLEMENTD: BAIRRL:
TRES IRMAS
[WONICIFIOIIF:
EEAMF'IEI:h GRANDE/PB —
Dados da Carga
DESCRIGAD E INFORMALOES COMPLEMENTARES:
Encaminhamento
MOTIVO: TIPO DE RECEPTOR:
Socorro médico L Depésito credenciado
Egunauim a passage?urggfﬁ?és no total) foram socorridos pelo SAMU e conduzidos ao hospital de trauma de
Campina Grande. Sem responséavel no local, o ciclomotor foi removido para depdsito, estando a disposicéo do
rigtario.
'%WMR IMAGEM ADICIONAL

e

COMPREY SEGURDS & PREVIDENCIA S/A,
7 0 FEV. 2018
PROTOCOLO
s € £ 5™

i X -~
AG. JOAD

e ——

Fa)

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF MARCONE SANTOS, MATRICULA 1480403
DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 03/12/2017 23:44 NUMERD DE CONTROLE: 20B03BF71620AA3D3BAD5ECEFAFBAT
VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobatiautenticar Pagina 4 de 12
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MINISTERIO DA JUSTIGA _

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

PROTOCOLO:
17092600B01

STATUS:
Encerrado

V1 IGFZZ&Z'I»I RENAULT/DUSTER 16 D 4X2
Lo S

EVADIDO
W

ESTADO GV WGWE OA WIE:

Dados de Enderego
TOGRADOURT:

t Iumldoach:lmtumidnnﬂﬁcam sbandonando o velculo e sem

55 anc-s magru altn de mbdos uﬂs.alhos E que aprasanlmru stmls da arrh‘iagunz. Esla\.-u amnmnhanﬁu de
uma mulher. Ambos abandonaram o sitio do acidente.
No local apresentou-se um usudrio da rodovia dizendo ser advogado e conhecer o condutor, informando que
o0 mesmo se chamava Marcon| e era esposo da proprietaria legal do veiculo, Mas afirmava que embora o
mesmo tivesse pedido a sle para ir verificar a situag8o, n8o tinha qualguer meio de contaté-lo para que ele se
apresentasse. NSo apresentou qualquer meio de comprovar a representacio legal ou sequer de identificar

formalmente o condutor.

(; Lo TAPRE T:}
COMPREY SEGURDE F FIREUIZ‘E.JE‘!A SIA

7 ¢ FEV. 2018

PROTOCOLO

AG. JOAT PESSOA
DOCUMENTD ASSINADG DIGITALMENTE PELD PRF MARCONE SANTOS, MATRICULA 1480403
DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 031202017 23:44 HUMERO DE CONTROLE: 20803BFT1620AA3D3BADSBCEF4FBAT
VERIFICAGAQ DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobatiautenticar Pagina 5 de 12

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 11:59:21

3 Numero do documento: 20111911592083300000035168851

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111911592083300000035168851
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: PROTOCOLO:
MINISTERIO DA-JUSTICA 17092600801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO ! STATUS:
Encerrado

5 g T i “ bR

V2 | QFZ5674 /| CICLOMOTOR/L13154 Condutor/ PROPRIETARIO
"HOME: CPRE: DATA :

JORGE QOLINTQ DE SOUZA 054.256.254-56 20/01/1980
W OE IDENTIFICACAD: BAGAD EXPEDIDOR. SEXD.

Masculi
. asculino

Néo Informado EXPEDITA MARIA DA CONCEICAQ

Dados de Endereco

SILVA JARDIM
[EOMPLEMENTO: BARRD: s

JOSE PINHEIRO

MUONICIPIONF:

CAMPINA GRANDE/PB

TELEFONE: BRI

Circunstancias

ESTADO FISIC: USAVA CINTO DE SEGURANGA:

Lesbes Leves NAC APLICAVEL

USAVA CAPACETE: A DE

COMPREV SEGURGS & BEIDENCIA SiA,
2 C FEV. 2018
PROTG “ﬂLO

A G, Jr ,."' ™ ,-.
B —
DOCUMENTOD ABSINADO DIGITALMENTE PELO PRF MARCONE SANTOS, MATRICULA 1480403
DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 031212017 23:44 NUMERO DE CONTROLE: 20803BFT1620AA3DIBADSECAF4FEAT
VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobat/autenticar Pégina & de 12
¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 11:59:21 Num. 36847234 - Pég. 17

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111911592083300000035168851
3 Numero do documento: 20111911592083300000035168851
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PROTOCOLO:

MINISTERIO DA JUSTICA 17092600801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO ; STATUS:
Encerrado

GUE] CAMAR
V2 | QFZ5674 / CIC-LOMTOR-'U 3154

ro
[NOME: = CPE: DATA

Suénia Maranduba de Sousa 01/01/1985
W ORGAD EXPEDIDOR: BEWD:

0000
E‘rim%ﬁ_- NOME DA NAE:

Feminino

Dados de Enderego
TOCRADOURG,

NUMERD:

| COMPLEMENTO: BARRO:

MONICIFIONIE:

[ TELEFONE: EMAIL:

Circunstancias

'E5TADD FISICD: USAVA CINTO DE SEGURANCA:
Lesbes Gra

m\n‘rﬁ; NAQ APLICAVEL TE TGS
Ignorado NAD APLICAVEL

Encaminhamento

WaTIve: TR0 OF RECEFTOR:

| SAMU

COMPREY qthﬂ-‘f}r E “-':QL‘f NENCIA S.-F-

2 C FEV. 2018
PR O T r n L o
AG, JOA;
DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF MARCONE SANTOS, MATRICULA 1480403
DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 03/12/2017 23:44 NUMERO DE CONTROLE: 20B03BF71629AA3D36ADSBCBFAFB4T
VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobat/autenticar Pégina 7 de 12
=44 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 11:59:21 Num. 36847234 - P4g. 19

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111911592083300000035168851
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- PROTOCOLO:
MINISTERIO DA: JUSTICA 17092600801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO 'l STATUS:
, Encerrado
o Y T o
i SN 2
V2 | QFZ5674 / CICLOMOTOR/L13154 |
THOME: CPF. %&
Jonatas Marand d
K s . uba de sousa : %‘Tm”
00000 00000
[ESTADD CIVIL: NOME DA MAE: —
Dados de Enderego
TOGRADOURD: NOWERD:
COMPLEMENTO: BAIRRD:
[RCFGTF:
(TELEFOME: EMAIL:
Circunstancias
Gl AR G D SEB AR
Lesfes Leves NAO APLICAVEL
"SAVA CAPALETE: 5 F
 Ignorado
Encaminhamento
pnrlava m mm.rﬁum;ﬂn prﬂjudlmda em fungéio do socorro médico. 04 anos de idade segundo
L T N

‘ GLOMPREVD t
LR 08 F TTREVIDENCIA SIA.] '

COMPREY SEG
2 0 FEV. 2018

PROTGCOLO
AG. JOAG PESSDIA

P ———— e
DOCUMENTD ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF MARCONE SANTOS, MATRICULA, 1480403
DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 03/12/2017 23:44 NUMERO DE CONTROLE: 208038F71628AA3D38AD56CEFAFBAT

VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobat/autenticar Pagina 8 de 12

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 11:59:21 Num. 36847234 - Pég. 21
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111911592083300000035168851
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F: PR 0:
MINISTERIO DA JUSTICA _ i
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO v STATUS:
Encerrado
MARCONE SANTOS/1480403 03/12/2017 18:35
Item danificado no acidente

1 Painol mrtaJngo x

2 Longarina dianteira esquerda X

3 Calxa de roda dianteira esquerda X

4 Estrutura da soleira esquerda X

5 Air Bags Frontais X

6 Air Bags Laterais X

7 Estrutura da coluna dianteira esquerda X

8 Estrutura da coluna central esquerda X

g Estrutura da coluna traseira esquerda X
10 Caixa de roda traseira esquerda X
1 Assoalho central esquerdo X

12 Longarina traseira esquerda X

13 Assoalho portamalas ou cagamba X
14 Longarina traseira direita X
15 - Caixa de roda traseira direita X
16 Estrutura da coluna traseira direita X
17 Estrutura da soleira direita X

18 Estrutura da coluna central direita X

19 Estrutura da coluna dianteira direlta X
20 Asscalho central direito X
21 .Calxa de roda dia — X
22 Longarina diantdira direfta Gz IPREV ] X

COMPREY -WEuUﬂhb'_' HEUI.JI:NL.-!FL‘UM.
| TOTAL GERAL (SIM + NAE A
1 2.0 FEY. 2018 Pequena
PROTOCOLO
AG. JOAC PESSOA
DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF MARCONE SANTOS, MA 1480403
DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 03/12/2017 23:44 NUMERO DE CONTROLE: 20803BF71620AA3036ADS6CEF4FRAT
VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobat/autenticar Pégina 9 de 12
S Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 11:59:21 Num. 36847234 - Pag. 23
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: PROTOCOLO: !
b MINISTERIO DA JUSTIGA 17082600801
& DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
IMAGEM DA FRENTE (V1) IMAGEM DA TRASEIRA (V1)

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA (V1) IMAGEM DA LATERAL DIREITA (V1)

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF MARCONE SANTOS, MATRICULA 1480403
DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 03/12/2017 23:44 HUMERO DE CONTROLE: 20803BF71628AA3038ADS6CEF4FBAT
VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobatiautenticar Pégina 10 de 12
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PROTOCOLO: -
MINISTERIO DA JUSTICA -
, ¢ 17092600801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DETRANSITO ' &&mnsS ["sTaTUS:
Encerrado
IMAGEM DA FRENTE (vz) IMAGEM DA TRASEIRA (v2)

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA (V2)

'-...L.l' i!-fE'nHrquJJ‘"" ‘lll]. "“ IL'J[”'\'

5 ¢ FEY. 2018
_PROTOCOLO.

Al
DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELQ PRF MARCONE SANTOS, MATRICULA 1480403
DATAMORA DE ENCERRAMENTO DA DCORRENCIA: 03/12/2017 23:44 NUMERO DE CONTROLE: 20803BFT1620AA3D38ADSECEF4FBAT
VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobatiautenticar Pégina 12 de 12
=41 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 11:59:21 Num. 36847234 - Pag. 27
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Secretaria de Estado da Sequranga Pihlica e da Defesa Soclal
Palicia Civil E
. 1 Cielegacia Eleirénica .

EDLETIM DE CCAORRENCIA Y

Governo do Estado do Rlo Grande do Norte éj =
~

Uridede Paliclal DELEGACIA MUNICIPAL DE CRUZETA
Enderzpo: Rua Halmumds Bozern 231, Centre, CRUZETA, FOMEFAX: (84) 3479280
1. IDENTIFICAGAD DO BOLETTM

1.1 Pratpeals: J20TE209000055 1.2 Data da Expedigdo: aroA20ta 12 26 14

1.3 Tipa: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANG 1.4 Lipou CIOSP: NBo

1. DAOKS DO LOCAL O FATOD

2.1 DatafHora 00 Falp:  10R2R201E §7.00.00 2.2 fuloria: Descanhackis

2.3 Fate; Consumads 2.4 Flagrenta: Maa

7.5 Mekafs) emprogado(e): Valtuky . .
2.6 Tipe o lpcan, via Publica 2.7 Lopratiuto: RN 283 Baletim de ocorrencie

2.8 Nomars: S 2.2 CEP;

2,50 Complemants: 2.11 Ponid do Refocdns: l 'II .
2,12 Beimd! NAD INFORMADD 213 Cidade: SAC JOSE DO SERIOG

214 Estada: RIQ GRANDE P NORTE

3. DADDS PESSCAIS DI COMUNICANTE {PESEOA FISICA)

3.1 Morme Complele: GERALDD ALVES DA COSTA 3.2 Calnn e2dl: Sasadofa)

5.3 Moene Soclal; 3.4 Pal SEVERIWD ALYES DA COSTA

.5 Etnle: Som Mmfarmacha 3.6 MBe: RITA CHIANCA DA COSTA =
37 Sexn: MASCULING 3.8 Orientagio Saxual: 32
A8 CPF; 4753957 T4RT 310 denlidade do Gmeno: |4
31§ Macknaldade 3.12 Da‘e da Hasdmonio: 16M10M 355 A
3,13 Prafiss3a PESCADOR 314 R 853186 - B5PREN . +
1,15 Telefornfs); B4 DAEMIGR2E 3,16 Passaporte: N =
34T Nimera: 311 3,18 Newraldede: SAD JOSE DO SERIDOMEN [
1,11 Balme: LIBEADADE 3.20 E-Mal: =
3,21 Estado: RIQ GRANDOE DO HORTE 222 | egradeurn: RIA TREZE DE MAID '-'_l,
323 Cldade ! SAGJOSE DO SERIDD 32a CEP: ;
4. DADOS PESEOAIA DAIE) VITIMA(E) -

4,11 0 DECLARMNNTE € A PROPRLA VITIMA

5, DADOS PESE0AIS DOS) ACUSADDHS) {NAQ FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

&
-
6. DADDE PESSUAIS DAIS) TESTEMUNKAJS) (HAD FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS) %
7. VEICULOS) ENVOLVIDDS}
7.1.1 Sequrado: Nio T.4.2 Soguradaen; E
7.1.3 Chagsl: T.4.4 Renavam: 00BA4GT44 148
T.1.5 Flaga: MYX3208 T.1.6 Eslado: RID) GRANDE OO NORTE
717 Merea! HONTOA, T.4.8 Modalo: GG 150 TITAN
7.1.9 Ang do Medela: M05 T.1,30 Ang A Fabrieacso; 2004
T.5.11 Cor do wniculo: A2 T A2 Tips do walculy: MOTORICLETA
T.4.13 Mata Fiscal: 7.1.74% Momero do Melon
7.1.15 Nome do proprinidde: GENLSOM MEDEIRCS 7.%.%6 Winewln com a Ocorfnsda:

7.1.17 Nome do conduiern: GELSON MEBEIROS
7118 Obsarvapbas:

&, DADOE DA QCORRENCIA
B, OO FATOS
0.1 Histerica

2 DECLARANTE COMPARECEL NESTA DELEGACIA E RELATOL QUE ESTAVA NA GARUPA DB MOTOCICLETA DESCRITA ACIMA, CONDUZIDA PELA PESS0A DE
GENILSON MEDEIRGS. A BN 263, SAIDA DA CIDADE DE $AC JOSE 0O SERIDD PARA CAICOMRN, QUANDD DUTRA MOTOLICLETA, QUE NAOC SABE
DESCREVER, BATEL ATRAS; OUE DA PANCADA CAlY AQ CHED E SOFREU FRATURA DA MAC DIREITA; QUE O ATENDIMENTO FOI REALIZADO MA UNIDAJE
MISTA DE SA0DE MARIA APARECIDA DANTAS £ SA0 JOSE DO SERIDG E DEPQIS TRANSFERIDG PARA CAICORN PARA FAZER LM RAIC X; QUE ESTE 80
DESTIWA-SE A SOLICI TAGAD DO SEGURG DPVAT. E NADA MAIS DISSE.

&2 Infarmacha da COSP

10 COMPLEMENTAS  (ESSE BOLETIM B0 FO COMPLEMENTADD)
1. DECLARAGAD

O} deefaranie(s), sob as penas da Lel, confirmem que 85 infarmipcles Aqul regiatradas s8o vordedelmas,
Data Q7H13/2078 12.76.14

TESTEMVNHA,
/2 — /_T— Jtaeiyoh Aalima oA (okS

Alendbnents: 1717847 - Kleiaon Aradie ALuans
Impresas par 1117847 - Klelson Avaio Acusenn om QTD2018 12,2618
FINAL DO BCLETIN DE QOORRMETA

Fralocobe: 3201E200000085 - Ciige do autenticra: eS8 61105140751 1bINELIITEIRI 2T

Pighma 1 1
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Slglllr.ldnu
0 LI DER DECLAM‘JD DE AUSEMCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

e s ik e begei O]

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)

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

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

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima sefa assistida por um Representante Legal (pai,
made 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 deverd assinar a

declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).
. y

[Numetnn'nplnlndawurpl ] [CPF da Vitima = [Iflifadn#nl:lerne ]
Taover lindn K Stuza 0S4 56254 sk ] CBilaii}

i

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA .
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email " Telefane (DDD}

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

Assinalar uma das opgoes abaixo:
["] Nda ha estabelecimenta do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

["] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT; ou

A 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo de Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velcula automator de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prossequimente da analise da minha documen-
tagdo sem a apresentacao do laudoe do Instituto Médico LegalHML, concordando, desde j4, em me submeter A pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferigio do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagao
miédica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.

CQM oy . Ul de gﬁgmg&é de_ o0 \B

Local e Data

ampo 1 - Assinatura do Beneficliria Campe I - Assinatura do Representante Legal

DALLOOT V0012017

1-|

fﬁ:L***-" k) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 11:59:21 Num. 36847234 - P4g. 30
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111911592083300000035168851

3 NUmero do documento: 20111911592083300000035168851




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: 01/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JORGE OLINTO DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000538483-0

Nr. da Autenticacdo 28536266000CA52B
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CAGEFA i

l-n-—ﬂu.n - Jaguaribe Joda Pessos - FB TUBES L0
y uplsqu = GNP 08133 554000167

_ REFERENC 1A
‘ CONTA DE CONSUMOD DE AGUA / ESGOTD E SERVICOS . DEZ/2017
RENALLY DINIE ALVES
RUA AMAURY A DE VASCONCELOS 890 - BL ll.l Al 1ul
i THRES IRIAS 58424- TIS
CAMPINA GRANDE
Inscrigio SMI Quantidada de Economias Responsdvel
Hadercsl B
W18, 97. 410, 0708 L 1 l U] l i l [ TUBBS 680

Data de Instalagéo | Localizagio |Situago
YIANS460 12| 12003 1 LIGADO | LIGADO

ANTERIOR | ATUAL | CONSUMD (m3} | MUM. DE DIAS | PROXIMA LEITURA

HIST. DE CONS,/ANOR. LEIT.| QUALID. DA AGUA-DECRETO 2.914/2011-H5

Juwszear 3 8 PARAMETROS EXI1G. ANALIS. CONFORMES
JuLs 200 31 ] COL.TOTALS 178 188 180
AGDS 2917 5 -] R 55 158 178
SET/2017 8 i COL.TERMOT @ @ @
ouT/ 201 5 ] CLORD 178 188 1@
WOW/201% 9 @ TURELDEZ 178 150 178
HEDLACH] [ DADOS REFERENTES A:OUT/ 2017
DATA DA LEITURA: @5/1&/2017 HORA DA LEITURA: @9:82:24
DESCRICAL COMSWED VL AGUA VL ESGOTO TOTALLREY
RESIDEMCI AL CONSLUHO ATE 16m 10 18,56 1,06 R$11,62
g 847-JURDS DE MORA RjB. 86
@53-ACRESCINOLS) HES(ES) ANT. RY®.35

( }\f‘*

., CALR ,Apm'umm DE TRIBUTOS. RS1.67 PIS E COFINS. LEL 12.741/12

FVENCIM ENTO: - Total a Pagar: \
1122017 Rs12, 03

— —= —

v.16.13 R.'1.@

cag DE LETTU [ZADA

& BE PATURAMEHTO:REAL  TIFO DE TARTFASOCIAL
PASICAD :E DE, MTERIORCES)

MAD EXTSTECH) COMTACS) ANTER, EM DEBITO.

IMFORMAL JES GERAIS:

ACOMF AMHME COMO ESTA SENDD APLICADD SEU DINHE IR {
Wi . TRANZ PARENCIA . PB. GOV. BR

-

[ WATRCELA ZHC ENCIMENTO | TOTALAPASAR
OCAGEFA REFERZHCIA | Vi £

smmnmmmees | qagpceny | DEEL2007 | 18122007 | HSI203

PRELGEA1209-2 17RDODOODEI-7

T

"AUTENTICACAD
Cerificn g o Presemite Ciipin @ Reprodugdo Fiel die O
Evitsiate, Deow Fe,

it Girvrnde-PE,

s /ﬁfi?a?//gz ozz-wf

[ -r—c-h‘rlllp- nchinhigatel yph g br

2T _' !
f{."‘*q,t; i1 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 11:59:21

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111911592083300000035168851
3 Numero do documento: 20111911592083300000035168851
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Cumprovanlé s msiﬁnnm

| L

. DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, geEmsype AWES 36 0sy4 .

RG n®_gs3 Jgs , data de expedicio 2 fos /35 , Orglo_ssp/rw

CPF n? A#5345374_ 33 , venho perante a este instrumento
declarar que nao possuo _comprovante de endereco em meu nome,
sendo certa e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito:

Logradouro 1
{Rua/Avenida/Praga) 4 13 e mAzO
Namero i

Apta / Complemento

Bairro 13 BERDATE

Cidade $A0 wuse D@ SERIPO

Estado BN

CEP 54375-000 £
Telefone de Contato :
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: s4¢ guse PO _SERIPC 23/03A%

Assinatura do Declarante: gﬁ-m%o{a /f.ﬂaé;, C{’Q gﬂp@ﬂ
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0 s"“i""“‘ DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

L DER PESSOA FISICA - CIRCULJ T ——
Bt it i T DT -!.l._:h_"_'-ll."!"!:"".a _} r

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpi//www.seguradoralider.com.br ou ligue pafa '“9 'SRE DPvAT bt 0321264 ek ot Gt 206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

EEY

an
[ S8 =l

INFDRMA.(;ﬂES IMPORTANTES:

=T o’

2018

"
|

nimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico: JOA

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidaca E: slr!i-’m’a’ &l’lfﬂrjné ut‘{bl:m Curculhr
L . g

f;{:’r—f

P

respectiva documentagao comprobatdria.

izagio ¢ resseguto.

{ administrativas, receber; examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades licitas previstas na Lel n®9.613/98,

hittp:/ fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=18C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao i lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigada's a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagbes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, além da

A recusa em fornecer as informagbes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF,

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEFR, érgho responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

* Canselho de Controle de Atividades Financelras - COAF drgo integrante da estrutura do Ministérioda Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

-
L [ 'L:}-"

Pelo exposto, eu ths

ek

e

inscrito {a) ne CPF."CNPJ
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario R
(a) no CPF sob o Ne (09056 J54 | S g

Al Cie

Gl ? A

inscrito (a) no CPF sobo Ne_ 2592356 0

inscrito

do sinistro de EJP"MT cobertura _d:a_\.mz_da Vitima

S¢ J_ S& , conforme

determinacdo da Circular Susep 445/12:

[} Declaro Profissao: Renda:

¢ apresento os documentos comprobatorios:

A Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora UHH~DPVAT. residir no endereco abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicars na sangdo penal préuista no art. 299 do Codigo Penal.

End | Nimero Complemento
( Tu,\:. bnw.wwh A A | Jpapsneihss BH0 | @e Mic
Bal Estado CER
@ﬁ’u; Jins W‘;T\.'.;?r\"‘v r.i;omuii ¥ SEHAY ¥ 5

Ernail Telefone comercial D00, Telefone celular lDDD]

L taun - LT @u “tw‘r'w” L Vo867 | 83 GRENTYG ¢ 2

€ t"! el ot e fgeeuing de A3
Local e Data
Oomern  hOweerna  Sods  [Jstho
g Assinatura do Declarante
DLDRL.0OY W0O0L/2017

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 11:59:21
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111911592083300000035168851
3 Numero do documento: 20111911592083300000035168851
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5 1
-

2M7-12-8 HTCGG-Painel Administrativo
Data da internagio: 08/12/2017 Hora: 08:33:00

LAl Stoms Wik [ LAUDO PARA SOLICITAGAD DE AUTORIZAGCAD
N ISUS w;ﬁ DE INTERNAGAO HOSPITALAR

#ﬁmﬁmm E ;::uu LUZ GONZAGA FERNANDES | |_‘I i

OSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ] [ 2362856 |

[Joide s 5t sous - R —
B | oot | (=80 =@ ]
BTy I W

3 - ENDEREGD [RUA, W, BAIRRO}
RUA HELIO MOURA , 53 , SANTA TERESINHA

[t _ ["“2soa0 | P8 | ssdooo0z

—tt- }umt il i =

Lh.m»-«}i\f'w 5

———i8 -mmmuntlm

l_..u%m?wm /] H’_/.ut I o 5 5=
[ T | S gt
T N T Rt >

PREENCHER EM CASD DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES nuvml!n:{ns‘

: o O R Iﬂ“m—l_'m‘! I

-{ )ACIDENTE TRABALHO TIPICO

uwuu-s:. —40 - CHAE BA - CBOR—
- ) acoeure asauwo angero ||| T O 1 T O o |
rmn?l [ |EMPREGADOR [ YAUTONOMO { ) DESEMFREGADO [ 1 APOSENTADD { YNAD SEGURADO

P U A M O 0

r-m-nﬂnﬁo———.-m:mrumnﬂ—nﬁ:

P L
COMPREVISE

/I /
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L%

\GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE s
DA mim HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FEquANuEs '

l

| TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
| ( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagéo pés anestésico | Hora entrada | Hora saida
Nenhum Movimento = 0 ree |
Movimenta 2 membros = 1 |
Movimenta 4 membros = 2

Apnéia=0 J:
Respiragao Limitada, Dispnéia = 1 |
Respiracao profunda e tosse = 2

kel
PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico =0 |
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1 I
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2 : l
Sat 02 < 90 com oxigénio =0
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1 !
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2 ;
N&o responde ao chamado =0 : |
Despertado ao chamado = 1 : |
Completamente acordado = 2

|
TOTAL DE PONTOS:

Assinatura do anestesista \

=

o L 0N ¥
L bl
1
|

COMPREY SEGUROE £ DREVIDENEIAS .;.I
2 0 FEV. 208 l
PF’OTG"OE @) ‘.

L 1 {
IAG. JOAD PEE 2 54 A

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 11:59:21
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5 —-_— ']

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

sl
&MRN BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
Folha de Sala - Recuperagao Pos Anestésica |
.| Paciente: %ﬂ i wl_ndn di Sosane Idade: "2 3 o ch |
Convénio: ; Data:p = | 4 2(4
Procedimento: 4% | -E,._'}q_m,q,u'.ue.q Pﬁ;i..u "Lj.n-n.-ﬂ_# ,['L\.u_i.s
Cirurgiao: . &%Nﬂ,j.g Auxiliar: Anestesista: .
Inicio: . Término: Anestesia ﬂhc_-_l‘l ot Sudod.,
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Cunniéncj!i
i o - 03 — 18 A 3.-{ J-Mﬂ., —_ il \Jh‘
Vi T g > |a4e PV = '
FEL e T s |GEE Y 7S = P 7Y
ﬂ‘f?:iﬁ sl 1 G £ i3 —f— 14
12 <o | 9 A% 7| sl F— 1/
Medicamentas/Materiais Quantidade
" pp——— A : .
J s -1_\ —— .Il e Pt = !’f P )
S (\J/ \bd/{\.fw/[,&m
A AJC— NI
VA % = Y
A i = )
Y| / — [ A
Z’] Fa T | } —
i J —_—
v : =
: GLMPREV
Observagdes: COMPREV SEGUROE & DREVIRENCIA Sib
20 FEY. 2018
PROTCCOLO
AG. JOAD PEesSm sl
Assinatura Anestesista » Circulante
Relatério de Operagéo =
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#
LU
- . 4

WMM-:-Emﬁm L2 BONTA PO AR

¥ D ey i S
j FOUHA DE TRATAMENTO £ EVOLUCA : 7 | ¥ ¥ 3
[Tl;?r"‘j_ﬂ _zj'- & T A |mm= ||-Ehﬂ Iﬂq.lml 'ﬂ-dt
Prescricio Médica Toririo : La=a-
4 LDy A ¢ P _Evolugdo Médica
e L m— b o e
3.Dipirona 02ML+ AD EV 06/06R 7 5 152 b - .
4_Tilatll 20mg + AD BV 13/126 T a7 R (S I
5. Omeprazal 40mg EV/fjajum (&
6. Tramal 100mg + 100mi S¢ 0,9% OV /5han
7.Mausedron 01 F + AD £V 6/8h8m - r G
B Glexane 40mg SC/dia , .
) T
@) o ‘r:;“ - g - -
R w1 g o =
dalema=—1, otz 4 i
s i —
L..f-’/
(A
s D i
Lr | Pl (i
Wj"'\ (Mg i o
T A i Vi
17y 7 T £ Ak M
f NI Royriars ) W\ Y o)
: _.46:""_ : ST _":
S e i ;

COMPREV SE uun J»- £ BPREVIDENGIA S/A. |
9 0 FEV. 2018

PROTOCOLO
lf_-_ﬁ_q.,..____._"___ DA

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 11:59:21 Num. 36847234 - Pag. 45

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111911592083300000035168851
3 Numero do documento: 20111911592083300000035168851




Num. 36847234 - Pag. 46




Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 11:59:21

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111911592083300000035168851
3 Numero do documento: 20111911592083300000035168851

A
140 N“'E\f-"

NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACIENTE: : ¢
0o LN ouns A Sowwes. - - gojoslso @ i
al LE l CONVENIO IDADE REGISTRO L# DA BA
| Sala, ok 58 e iS5 oio3s s —
CIRUR CIRUR!

1 : » i Tabye e w : Hospital de
ANESTESIA - ﬁNES SIA Emm
INSTRAMENTADORA | mlclo Fim A

s onl1a] 1+ .50 12 10 .
G MODIFIGAGOES ANESTESICAS Bolsa Golostoma. Qtd. FIOS CODIGO
— | Adrenalna amp. al | Calel.pl ﬂxg. Catgut cromado Serlic
Airopina amp. Calel. De Urinar Sist, Fech. Catgul cromado Sefibe-—— Fat
| Diazapan amp. s+ | Compressa Grande._ . . . Calgut cromado Sedfix” <
ol | Gimafzamp. Compressa Pequena Calgut Smples |1 prf
| | Diolarkina amp. Colonoide Calgul Simples Seript ~ UJ| I
' | Efrane mi Dreno Calgut Simples Sertb™- 14 .., B
Fenegam amp. Dreno Ketr i® Calgul Simples Serig_ @G [:_.\
O | Feniani mi Drano Penrose n® Cera p/ oss0 o E 3 I ]
| Ingya mi Dreno Pezzes n® Ethibond e~ = wiad
| Ketalar mi j ol | Equipo de Macrogolas Ethibond 1|- o 23 1:._3-'3 E
DL |Mercaina guasde. - S ml Equipo de Macrogotas Ethibond [ — e
- !Nubahin anp. Equipo de Sangue Fiode Algodrao Serti ' . 5 =0 <\ |
Pavulon amg. Equipo de PVC " Fio de Algodrao Sertiy’ - [~ .
Protigmine amp. G5 | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrao Sutupak 3
Protoxido lim Furacim m Fio de Algodrao Slrtu N >
| Quelicin m! WS | Gase Pacole of 10 unidades Fila cardiaca o ::r,'.
| | Rapifen amp. - H,0, mi 03 | Mononyion 2 D
| Thionembital mi Intracath Adullo Monorylon
[ Tracrium amp Intracath Infantil Prolens Serfix
Qid. MEDICAGCOES O L | Lémina de Bisturi n* 23 Prolene Sarfix
| oA | Agua Destilada amp. Lamina de Bisturi n® 11 Prolene Sedix
p.d | Decadron amp. Lamina de Bisturi n® 15 Prolene Serfix
Dipirona amp Luvas 7.0 © 2 | Vieryl Serlix d-=-
| Flaviddl amp. DA | Luwas T Swew Vicryl Serfix
| Fiebecortid amp. OfF | LuvasBlare 2o Vicryl Serfix
B Geramluna amp. Luvas B.5
: _\;_I!rzia amp. | 3 | Qragémg im
Glucon de Calcio amp. Palifiix
| Haemacel mi 5 v Degemante mif)
| Heparema ml PV Topico mi. Oitd. S0R0OS
Kanakion amp Sabho Anlisépiico 5G Normotérmico fr 500 mi
- |Lasixamp. Saco colelor 01 | SGGeleselr 500 ml (70 coouds -
Medrotinazol. ) | Seringadesc 10mi # » SG Hipertérmico fr 500 ml
| |Plasiamp. Seringa desc. 20 ml SG Ringr fr 500 mi
| Pralamina © L | Senngadesc. 05 ml, G5 | SErES00m e
[ Revivan amp. [ Sonda LZ]5Foa/ ¥/ gnieen -
| Stuptanan amp. Sonda foliey Qid.  ORTESE E PROTESE |
o3 | Celdiea 1g Sonda Nasogalica ol [ LA - ]
04 Mousasdgn Sonda Uretral n* 00 | Ploca
DL | feonsy T3 i Sterydrem ml 0d | Thau luse, 35 L5
Tornekinha 0S8 |7 4 32 AT
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180085532 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JORGE OLINTO DE SOUZA Data do acidente: 03/12/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAC[\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 21/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagcdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: RJ
Assinatura:
= =
.:'#‘ - .
'm'_q‘.‘-.- 11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 11:59:21 Num. 36847234 - Pég. 83
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PROTOQCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradorn Lider dos

Cansdrelas de Sequro DTYAT

TDENTIFICACAQ DO SINISTROD

ASL 020439318
Vitima: GERALDG ALVES DA COSTA Data do Acidentes; 10/02/2018
CPF. 475.395.774-87 CPF de: Préprio Titular do CPF: GERALDO ALVES DA COSTA

DOCUMENTOS ENTREGLUES

Sinistro Culras

Boletim da seorréncia

Documentagdo médico-hospltalar ’ ",m,' Il’ l”" I I ” I"’
Docurnentos de identificagdo

DUt

Qutres

GERALDO ALVES DA COSTA - 475.395.774-837
Autorizagdo de pagamento
Camprovante de residéngia

NCAO:
- Q prazo para 0 pagamento da indenizagho & de 30 dlag, contados a partir da enirega da documentagaa
camplata, Para acompanhar a processo de andlise da pedido de indenizagio, acesse weww dpvatseguro.com.br nu
ligpe 0500-0221204.

- A indenizagho por invalidex permanente é de até R$ 13.500,00, Esse valor varla conforme a gravidade das
sequelas o de acordo com a Iabela de seqguro prevista na lel 6194 / 74.

Documentagdo recebida sem confer@ncia,

A documentacio solicitada dos docurmentos indicades em originais, ou clpias autenticadas, precisam estar
devidamente protecolados ¢omoe comprovante de entrega por mela de chanrcela ou carimbe, & os mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital,

A responsabilidade pela guarda des documentos originais & do interessada /vitima,

Portader da documentacin antregue Responsdvel pelo cadastramento na seguradora
Data da enirega: 3070772018 Data do cadastramento: 13/08/2018
Wome: GERALDO ALVES DA COSTA Nome: JULTANA MARGQUES RODRIGUES
CPF/CMPT: 475.395.774-87 CPF: 149.018.5967-09
GERALDD ALVES O COSTA JULIANA MARQUES RODKIGUES

Num. 36847234 - Pag. 84




INVALIDEZ PERMANENTE efou
ODAMS - Despesas Medicas

1. QUALIFICACAD DO ACIDENTE .
Nome da Vitima CEmaL DO ALVES DA COSTA.

Data do Acidente |/ (32 / sI% | CPF: 415.395 F¥4- % 7 !
2. QUALIFICAGAC DO SOLICITANTE '
[Neme GERALDE Alves Dh COsTH

@ A propria Vitima D Representanis Legal: Grau de Parentesso:

Segure’ DPVAT - Protocolo de Recepgao de Documentos

Sequradaora Lider - OFVAT

Enderego Rid 3 me  mAzxd

Me. s 4 |Cornp!emenlo Bairo | T8FRDADE

Cidade 540 _g0SE DO seRTmD | UF BN | eerfsl[sils][2]]%]-]o] &l
Telefone ] Emzil |

Informagtes Importantas!
- & praze para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa

pa Seguradora Lider DPVAT.
- Para acompanhar 0 processo, acesse nosso site www.dpvatsegurodotransita. com.br ou ligue 0800 022 12 04,

- A indenizagao per nvalidez Permanente é de até R 13.500,00. Este valor varia conforme a gravidade das lesoes e de acordo
com a Tabelz de Seguro prevista na Lei £.194/74,

- O Reembolse de Despesas Médicn-Hospitalares {DAMS) & de até RS 2.700,00. Este valor varia conforme a total de despesas
comptravadas, tomando por base as lmites definidos pefas tabelas avtorizadas pela Superintendéncia de Seguros Privados -

SUSEP
- Podario ser selicitados decumentos complementares especificos, conferme legislagao em viger.

- Representante Lega! - Pessoa que representa a viiima manor (0 a 15 anas). Pode ser PAl ou MAE.

b CORERTURA SOLICITADA  DX|INVALIDEZ PERMANENTE [ ] DESPESAS MEDICAS
Atengao !> Preencha com [X] Para documentagio entregue

4. DOCUNMENTOS BASICOS PARA AS GARANTIAS DE INVALIDEZ PERMANENTE E DESPESAS MEDICAS (DAMS

@ Registro da Ocorréneia, expedido pela autoridade policial (Cdpia Autenticada & laglvel).
Carleira de |denlidade da vitima {na falta dests documento, apresentar: Cerlfdfo de Nascimento ou Gertidaa
de Casamenio au Carteira de Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitagio - (Copia simples & laglval).
CPF da vitima {Cdpia simples e legivel).
Comprovante de Rasidéncia em nome da Vitima (Gopia simples e legivel). Na auséncia deste
docurnanto, Daclaragfo de Residéncia - original {modelo ne baledo de atendimento).
I:l Autorizacio de Pagamenta / crédito de indenizagie orlginal, anexado com cépia simples de qualquer docurmento
comprobatorio dos dados bancérios, (modelo no balcao de atendimento).

DOCUMENTGS COMPLEMENTARES SOMENTE PARA INVALIDEZ PERMANENTE

D Laudo do Instituto Médico Legal - IML da localidade do acidente ou da residéncia da vitima (Copia autenticada e legivel).

I:I Ma falta da Laudo da ML, declaragao (orginal) irmada pela vitima e documento firmado pelo médico assislente { onginal ),
que comprove 3 exisléncia da nvalidez permanante, com a data da alla definitiva { modelo no balcao de atendimenlg ),
Baletim de Atendimenta Hospitalar ou Ambulalorial { Cépla simples e legivel ).

I:I Carteira de ldenlldade do representanie legal & howver {na falta deste decumento, apresentar: Certidso de
Nascimento ou Garidéaa de Casamento ou Carteira de Trahalho ou Carteira Naclonal de Matilitagio - (Copia simplas @ legivel}.

{TPF do Representante Legal - se houver {Cdpia simplas & |egivel).

i:l Comprovanle de Residénciz em nome do Represantante Legal - se houver [Cépia simples e legivel).
Ma auséncia deste documento, Declaracio de Residéncia - original (madelo no balcia de atendimento).

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES SOMENTE PARA DESPESAS MEDICAS (DAMS

D Comprevantes ( eriginais e feglvats ) das Despesas Médico-Hogspitalares { quitados ).
l:l Motas Figcats { originais e legiveis } de fanmdcia acompanhadas de respectivo raceitudrio médico { Copia simples @ legivel ).

Relatdrio do Medico Assistente, infarmande as lestes sofridas em decoméncia do acidents e o ralamento realizado
{ Chpia simples = lggivel ).
|:| Carteira de Identidade do representante legal z& houver {na falta deste documento, apresentar: Certidio de
MNasciments ou Certidio de Casamento ou Carteira de Trabalha ou Carteira Nacional de Habillagae - (Copia simples e leghvel]
CPF do Representants Legal - se houver {Cépfa simples g legivel).

D Comprovanie de Residéncia em nome do Representante Legal - s& houver {Cépia simples a leglvel).
Ma auséngcia desle documento, Declaragdo de Residéncia - original (modelo no baleia de atendimente).

PORTADOR DA DOCUMENTACAO ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIDS
loatags ¢ @30 (2 o o ) Data 5 {97/ {E @Recebiis“doﬂr_r!eqjos assinalados|

HName

entidade 44
Wentiage _ 653 498 ,gﬁmfa/;f(ﬂ/gﬂé\ A

Assinatura do Portador J Asshiafufido Atendents

4

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 11:59:21 Num. 36847234 - Pég 85




P

INVALIDEZ PERMANENTE efou
DAMS - Despesas Médicas

Sequro’OPVAT - Protocolo de Recepgiio de Documentos

h, Seguradera Lider - DPVAT

1. QUALIFICACADQ DO ACIDENTE L At
Noms da Ulima CEma DD ALVES DA COSTAa Q-
Date doacidente o gt ¢ sdlE - | CPF 4i5.385.994-2 7 " »

2. QUALIFICAGAQ DO SOLICITANTE
[Mome GeratD0 Alves DA (osTh
@ A privpria Vitima I:lﬂepmsentante Legal: Grau de Parantesco:

u

Endereco Ryd 13 pE  MATY

Mo, 1 'Complementﬁ Balrro ) TREFDATE

Cidede o P w0St -0 <eRrDd | UF 8N [ cerls][a][z1[3][5]- [0][0][#]
Telefone | Emai |
— Informagoes Importantes! ”

-0 prazo para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contadas a partir da entrega da documentagio completa

na Seguradora Lider DPVAT.
- Para acompanhar o processo, acesse nossa site www.dpvatsegurodotransito.com.bir ou ligue 0800 022 12 04.

- A indenizagio por Invalidez Permanente é de até R% 13.500,00. Este valer varia conforme a gravidade das lesdes e de acordo
com a Tabelz de Seguro prevista na Lef 6.194/74.

-{) Reembolso de Despesas Médico-Hogpitalares [DAMS) & de até R$ 2.700,00. Este valor varia conforme o total de despesas
L:__Ornpmvadas, tomando por base os limites definides pelas tabelas autorizadas pala Superintendéncia de Seguros Privados -
SUSEP.

« Poderap ser solicitados documentos complementares especificas, confarme legislagio em vigor.

‘« Representante Legal - Pessoa que representz a vitima metior {§ a 15 anos). Pede ser PAl ou MAE.

B COBERTURA SOLICITADA  |2<]INVALIDEZ PERMANENTE [ ] DESPESAS MEDICAS
Atengao > Preencha com [X] Para documentagio entregue

4. DOCUMENTOS BASICOS PARA AS GARANTIAS DE INVALIDEZ PERMANENTE E DESFPESAS MEDICAS (DAMS

E' Registre da Ocorréncia, expedide pela autoridade policial {Copia Autenticada e leglvel}.

E Carteira de |dentidade da vilima {na falta deste documents, apresentar: CertidSo de Nascimente ou Cerdidao
de Casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitagio - (Copia simples & legivel).

CPF da vitima (Codpia simples & legivel),

@ Comprovante de Resid8ncia em nome da Vitima (Cdopia simples e leglvel). Na auséncia deste
documente, Daclaragic de Residéncia - erginal (modelo no balco de atendimento}.

I:I Autorizacéo de Pagamenta [ crédito de indenizaglo original, anexado com copia simples de qualquer documento
comprobaldtio dos dades bancérios, (modele ne balcdo de atendimenia).

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES SOMENTE PARA INVALIDEZ PERMANENTE

|:| Laudo do Instilulo Médice Legal - IML da localidade do acidents ou da residéncia da vitima (Copia autenticada e legivel).

Mafzlta do Laudo do IML, declaracio (orginal) fiemada pela vitima e documento firmade pelo médico assistente { original ,
que comprove a existéncia da invalidez permananie, com 3 data da alla definitiva ( modelo no balcho de atendimenia §.

Blolatim de Atendimento Haspllalar ou Ambulalorial f Copia simples e leglvel ),

[:I Carteira da |denlidade do represenlante legal se houver ina falla deste documento, gpresentar: Cerliddo de
Nascimento ou Cerlidio de Casamenlo ou Cardeirz de Trabalho ou Careira Nacional de Hahbilitagao - (Copia simples & legivel).
CPF do Representante Legat - se houver {Copia simples e legivel).

D Comprovants de Residéncla em nome do Representante Legal - se houver (Cdpia simples a legivel).
Ma aus&ncia deste documento, Declaragao de Residencia - original {models no balcio de atgndimenta).

COCUMENTOS COMPLEMENTARES SOMENTE PARA DESPESAS MEDICAS (OAMS
[__-I Comprovantes { originais ¢ legiveis ) das Despesas Médico-Hospitalares { quitadas ).
D Motas Fiscals { originals & legiveis ) de fanmécia acomparhadas do respectivo receiludio médico ( Copfa simples e fegivel ).

Relatérls do Madico Assistente, informando as lesbes sofridas em decarréncia ¢o acidente & ¢ tratamento realizado

{ Copia simples e leglvel ).
D Cartelra de Identidade do represantante legal se houver {na falla desle documentn, aprasentar. Certidéo de

Nascimento ou Certidao de Casamenlo ou Carteira de Trabalho ou Carteira Macional de Habilitagdo - (Copia simples e legivel)
D CPF do Representante Legal - se houver (Chpia simples & legivel).
I:I Comprovante de Residéncia em nome do Representante Lega! - se houver (Copia simples & leglvel).

Na auséncia deste documenta, Declaragio de Resldéncha - original {medelo no balcao de atendimenta).

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOQS

[3¢] Recebi os documentos assinalados

PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE
Oala_j2) 271 1% - - e N =YY, A
Nome %&Ea_gx—&[um
Watriculs Correlos _3 647 8470

P _‘j’.l"&"lj(/ ,-4"1' %‘1 '__’.{ y E::’)’,

Assinatura do Portadar

Nome .. i

£
identidade _ F55 $98

Agsinatura do Atendenta
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- LT
De: lose Cartos
Enviadz em: quinta-fefra, 15 de margp de 2018

Para: Vinitivs Campos.da Siiva <vinicits silva@

11-33
eguradoralider.com . brs

Cc: Sonia Farp <goniafare @sepuradoralider.co

h.bre

Assuntio: Protacolo

]

B

L]
Yinicius

Em fungdo dos problemas gue estamas passan
em medida extrema excecdo, autorizo atd quel
normgfmente, protocalar somente a primeira

-

* -
Para certificarmns gue essa medida da axcecd
uma cépia desse e-mail e anexar # cads proces

. Quando suspendermaos esse critério, faver pasy
padrio. '

José Carlas Carvalho
Gerente de Sinistros

G

Rua da Assembleia. 100 — 210 andar,

Centro - Rio de Jangiro - R CEP: 20011804
Tel: 55 21 3861-4600 ¢ Ramal: 4654

E-mail | jose cartos@@seguradoralider corp.br

iguiadira

LIDER

L T Ty PR

o,

.

Ho comm relagao a manutengdo dos relégios protoceladores,”

tenharnog todos os protocoiadores fungianando
alha dos procassas recebidos dos Correias.

-

b & valida somentd, para esse periodo, solicito imprimir
50 de sinistro que estiver nassa condipio.

a
3

pr-me um e-mail configerando o retorno ao procedimento

CONFIDENCIALIDADE Esta men
Beguradora Lider, axcetn se fornecido em corjy
. dvulgagdo ou uso naa alfonzade, total gu parg

sagem & conf

dencial; seu conteddo ndo constitui um compromissa da
nto.com um acordo por escrite entre as pares. Qualquer
al, & proibide. Caseo vocs nBo seja um dos dastinatérios

+  desla mensagem, favor notificar ao remetenle

«

1necliatamente.

CONFIDENTIALITY This message is confidenti
Seguradora Lider except where provided for in
Any unauthanzed disdlosure, use or dizsgeminat
intended recipient of the message, please notify

—r——r—

'
4

e

I; its contents do not constitule 3 commitment by

written agreement Between you and Sequradora Lider.
on, either whole or partial, is prohibited. If you are nat the
the sender immediately. ’

. De: Arthur Froes -
Enviada em; guinta-feira, 15 de margo de 2018
Para: Jose Carlos <jcarloscarvalhe@seguradora

11:18
tder.corn. br=

Assunto: RES: Produgao: 13/03,2018

-

I, 5
| Contingemcialente "ate que 0s protocoladores

-

A‘lenciusamen!e,
L

= Arthur Frdes
Superintendente de Sinistros

arthur.froes@seguradorarider.cum.l:r

- Tel: 85 21 3861-4286
iy
¢ CiDER

www Sequradoralider com.br

Rua da Assembiaia, 100 - 21¢ andar
Centro - Rig de Janairp ~ RJ CEP- 20011-804

retarmem, estow de acordo e procedermos desta forma,

b -h
ST
#F:.‘-.;.Ii' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/202
"':.lr-m-:""";#_ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?
e

E 'l"'I'-""'." 3 NUmero do documento: 20111911592083300000035168851

011:59:21
x=20111911592083300000035168851
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180085532 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JORGE OLINTO DE SOUZA Data do acidente: 03/12/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: REITERO SOLICITAC7-\O DE RELATORIO MEDICO ATUALIZADO COM LIMITACAO FUNCIONAL, ANGULOS DE
BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, SEQUELAS PERMANENTES E EXAMES DE IMAGEM.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR
Lider- Servigos AMD
Nome do médico: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM do médico: 52.34194-0
UF do CRM do médico: RJ]
Assinatura do médico:
| ~\ 0
.:*"'a - .
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180085532 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JORGE OLINTO DE SOUZA Data do acidente: 03/12/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/09/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificagcdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180085532 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JORGE OLINTO DE SOUZA Data do acidente: 03/12/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/03/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: SINISTRO INDEFINIDO, COM MENOS DE 90 DIAS, SEM PROGNC)STICO, NO MOMENTO. SOLICITO AINDA
APRESENTAR RELATORIO MEDICO COM DESCRICAO DO DIAGNC)STICO, EXAMES DE IMAGEM, TRATAMENTO
REALIZADO E SEQUELAS PERMANENTES, CASO EXISTAM.

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
Lider- Servigos AMD
Nome do médico: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM do médico: 52.34194-0
UF do CRM do médico: R
Assinatura do médico:
| : ) 0
.:'#‘ - .
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0062350/18
Nuamero do Sinistro: 3180085532
Vitima: JORGE OLINTO DE SOUZA Data do acidente: 03/12/2017
CPF: 054.256.254-56 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JORGE OLINTO DE SOUZA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

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.
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2659922- C3/ 2019-05929/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 42 VARA CiVEL DA COMARCA DE CAMPINA GRANDE/PB

Processo: 08162415820198150001

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 JORGE
OLINTO DE SOUZA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem mui respeitosamente, a
presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

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

Inicialmente, a parte ré informa que para realizagdo de qualquer pagamento administrativo por Seguro DPVAT
concernente a cobertura por invalidez permanente, as vitimas sdo submetidas a avaliagdo médica criteriosa com
0 escopo de ser apurado o quantum indenizatério devido em decorréncia da lesdo suportada pela vitima, nos
termos da lei 6.194/74.

Frisa-se que aludido exame é realizado por profissional imparcial e tecnicamente competente, obedecendo os
estritos limites da legislagdo aplicavel.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos) valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

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

Ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram para agravar a
doenga e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutengdo da lesdo apurada na esfera
administrativa.

E certo que o julgador ndo estd adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentagao.
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Pelo exposto, a parte ré impugna o laudo pericial produzido, requerendo que seja afastada a conclusdo pericial,
devendo ser levado em consideragdo o conjunto fatico-probatério dos autos, sobretudo os documentos
médicos acostados na exordial, que demonstram a auséncia de agravamento da lesdo capaz de gerar
complementacdo indenizatdria, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes.

Caso nao seja esse o entendimento de Vossa Exceléncia, requer a producao de nova prova pericial, nos termos
dos art. 480 do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CAMPINA GRANDE, 17 de novembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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