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Numero: 0856144-17.2019.8.15.2001
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Orgéo julgador: 52 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 17/09/2019

Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ADONJONHSON CAVALCANTE MARTINS (AUTOR) GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM (ADVOGADO)
ENEAS FLAVIO SOARES DE MORAIS SEGUNDO
(ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
INTERESSADO)
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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, 01 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190243374 Vitima: ADONJONHSON CAVALCANTE MARTINS
Data do Acidente: 22/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADONJONHSON CAVALCANTE MARTINS

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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
S base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

8

2

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00030095

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.

Atenciosamente,

-

~

Seguradora Lider-DPVAT 8
-

. N <

Estamos aqui para Vocé o
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190243374 Vitima: ADONJONHSON CAVALCANTE MARTINS

Data do Acidente: 22/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informagdes
forem finalizadas, o prazo voltara a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14153440
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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, 25 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190243374 Vitima: ADONJONHSON CAVALCANTE MARTINS

Data do Acidente: 22/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ADONJONHSON CAVALCANTE MARTINS

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
z abaixo:

o

2 Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 1.687,50
§ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

N Graduagdo: Em grau médio 50%

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

) Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
o

Recebedor: ADONJONHSON CAVALCANTE MARTINS
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001911

Conta: 0000014077-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 ndo 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 Recomecgo, 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
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190243374

Vitima: ADONJONHSON CAVALCANTE

MARTINS

PARECER
Diagnéstico:

Descrigdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

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

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
22/09/2018

FRATURA DO TORNOZELO DIREITO.

AO EXAME FisICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NA REGIAO LATERAL DO TORNOZELO DIREITO, EDEMA
RESIDUAL, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGCA MOTORA DO TORNOZELO DIREITO.

HOUVE (;ONSOLIDACAO DA FRATURA DO TORNOZELO DIREITO, POREM RESULTOU EM EDEMA RESIDUAL,
LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO TORNOZELO DIREITO.

LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO TORNOZELO DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/04/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

Num. 45560636 - Pag. 4



|U'.=!..% FEUIDOQ DU SEGURO DPVAT

Eacolis ofs) Spols) du ssbarmurs: || DAMS (DESPESAS DF ASSISTINGA MéDICA Esupismenianes)  [T) evasom emaneserr 7] meome

p—J Hoime compisto. Loz ATy Ay 2oL = o :-4. 187=7 r._r-\ orF: 7 ,.j F
"MT"» f _:m. '..j' . I ¥ Mlrmero: Carmphamento:
Bairro: = ' Jluu-dr : Estudo;, o

o A ¥
E m,..munu*m,mmu-wmmﬁrmmm-mmmumlcﬁm.

£ manpa sensaL:
£ recuso mrORMAR ] amé ms1.000,00 [0 rs.001,00 ATE R$5.000.00 [ w$7.001.00 ATE RS$20.000,00
[ sem aenea ] #s1.001.00 ATE R$%.000,00 [ wés.001,00 ATE R$7.000.00 [ acma pe r$20.000,00

g DADOS BANCARIOS DO BENEFICUARIO DA WDIMIZACRLO - ASEINALE IS OPCED DE COMTS
§ .WMM_-_I-.M"M [ comTa CORRENTE rmsdos ss bancs
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[ serodoamet(ons) ) Ok EconBmios Fadmi (104)
S e anras o P e @ L 0
 fuvboaenaer o digily v aoer] Do 0 G L ST (et & g w5 o) (Irormuar o digito & gosr
N

Autorize » Seguradors Lider » crediter na conta banclrls Informads, de minhs ttularideds, © vister da Indenizaclo/reemboisn do Seguro DPVAT
& 3ue ey tver diceito, reconhecendo & dando, desds j8 & somente apds 3 efetivaglo do erédito, quitetdo tatal do velor recsbido.
WHMHMN_'-WM“WH MEVALIDET PERRAGMNENTE

dn bal, que Estou mmm:mwm hiddficn Legal (ML) pars os fing de requerimento de indenoagla
ww.‘r- BT pETTRSNA TS rn vy U (ossinaber v di oyl i

[]muupmh.uﬂnhmuhmnﬂd:w
[C] 0 L que stends = regiio do acidenta ou da minhs residéncis nio rslos pericias pars fins do Seguro DPVAT: ou
B 0 1L qua astende 3 regilo do scidents ou da minha residéncia resiiza pericies com prazo superior 8 50 (novanta) dies do padido.
de do DHPVAT,
mnfmm Squm por invalides permanente, mhmn-
de acidente de rinsito,

poaiisge s custas da Seguradora mum
DErTIAnenTEY decormentes. terHulllmi.ﬂ! 410, dﬂmmm nlo sgrfica
avaflachio médica ou rendncs 20 dinito de contesti-la, casn distonde Ao seu conbeuds.

DECLARACAO DE OMICOS BENMEFICIARION - mmmmum
Estado i da vitma: [ Sowko [] Camdo raOM) ] Dhercieds (] Sepmacodetcisbmarts. [ Viivo [m*mnm
Greu de Perentesco com & witirma: mmw-kﬂﬂm Dp.. h.mmmmn-ammz

Withme tarve filhos? Sim el h““mm Witien dhalaca Shn L Sim HEo

Eston clerds de que @ Ud'm m-mhmm morte bgueles beneficiinos que 1 SPrESSNLINET & DIOVEreT
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MNome: a2 Forr1 L ¥l . el rern i II.,I”."".' Al epe
b US4, 740, 444 - 03 1 TPREV] :
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' pTR019
: [*) Assinaturs de quem assing A ROGO 2% | Nome: 19 MAR. Y
oo b faa.  fawl G F laondia . coF: A |
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Assinatuin do Reprasenianta Laged (1e houver| Apsinatura do Procursder [se houwar) Latigns
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il PrEsscE | ey teshernuningl MmN § CHpaESS, Compromebancho-ss 4 cesdig Siinde do ntslc or do conteddo, srhie do preenchimentn & st
MECESSARIC ANEILAR COPA DA IDENTIDADE, CPF § COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS, s

FPS.001 VOU1/2018

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/07/2021 13:10:22
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21070913102224200000043295891
3 Numero do documento: 21070913102224200000043295891
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190243374
Nome do(a) Examinado(a): Adonjonhson Cavalcante Martins
Enderecgo do(a) Examinado(a): R Pedro Ulisses, 108

Centro Bayeux PB CEP:58306-230
Identificagéo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / PB | 2588599
Data local do acidente: [ 22/09/2018 ]
Data local do exame: [ 12/04/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO TORNOZELO DIREITO.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.
Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. FEZ FISIOTERAPIA.
Complicac6es: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.
Data da Alta: 10/01/2019
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
AO EXAME FiSICO_APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NA REGIAO LATERAL DO TORNOZELO DIREITO, EDEMA
RESIDUAL, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO TORNOZELO DIREITO.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
APRESENTA LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO TORNOZELO DIREITO.
Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"
VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

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

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

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

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

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

TORNOZELO - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM ot CPF - 456.814.654-20
Y- .'s.usE.G
- CRM/PB - 4518
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SECRETARLA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegascia Geral da Policia Civil

POLICIA (g GOVERNO |
C|VI L '_'n:u.lEhj-'h' defstagods

1* Superimendéncia Regonal de Policia Cival e R <a e da Defesa Social

Central de Policis Civil de Jodio Pesson - Setor
de Boletim de Ocorréncin

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e o requerimento verbal de pessoa interessada, o Regisiro de
Ocorréncia Policial N®03186.01 2019, 1.00.401, cujo leor agora passo a ranserever na integra: A(s) 09:32 hores
dio dia 21 de margo de 2019, nn cidade de Jofio Pesson, no estado da Pareiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Roberia
Gouvés Neivd, matricula 1560913, & lavrade por José Indcio da Silva Neto, Agente de Tnvestigagio, matricula
1273345, ao final assinado, compareceu Adonjonhson Cavalcante Martins, CPF n® 054.640.044-07,
nacionalidade brasileira, estado civil unido estdvel, identidude de género masculino, profissio Monitor de
Produgio, filho(a) de Rubinete Cavalcante Marting ¢ Adonins Martins da Silva, natural de Jodo Pessoa’PH,
nascidoda) em 12/05 1984 (34 anos de idade), residente e domiciliadoia) nofn) Rua Dr, Pedro Wiisses, N* 108,
complemento CASA, bairro Centro, tendo como pente de referéncia Proxime Antiga Braz Cordas, na cidade de
Hayeux/PB, telefonel(s) para contato (83) 98743-8151,

Dados dols) Fatos:

Local: Praximo a Hoate Ponte Preta, Jodo PessoaPB, bairro Mandacars; Tipo do Local: via/local de acesso
piiblico (rua, praga, etc): Data/Hora: 22:09/18 05:00h. Tipificagio: em tese, capitulada nois) LEI 9.503/97
ART, 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

Loacal: Proximo a Hoate Ponte Pretd/contorno das Cinco Bocas, Jodo Pessoa/PB, bairro Mandacaru; Tipo do
Local: vialocal de acesso pablico (rua, praga, etck: Data/Hora: 220918 05:00h; Tipificagdo: em tess,
capiiulada nofs) LEI 9.503/97 ART. 303 § 1°: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE FOI VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO NO DIA 22/06/2018, AS 05 HORAS DA MANHA, NAS
CINCO BOUAS, NO BAIRRO MANDACARU, QUANDO ESTAVA GUIANDO A MOTO HONDA/CG 125
FAN KS, PRETA DE PLACA NPZ 2221/PB, CHASSI 9C2IC411OER1135482, REGISTRADA NO
DETRAN/PB EM NOME DE BRUNO HUGO CORDEIRO DA SILVA LEITE, CPF, 114.293.784-41, FATO
OCORREU QUANDO UM VEICULO DIRIGIDO POR UMA PESSOA O QUAL PASSOL EM FRENTE
DA MOTO LHE TRANCADO, EM SEGUIDA EVADIU-SE DO LOCAL, FAZENDO COM QUE DESSE
UMA FRENAGEM BRUSCA NA MOTO VINDO CAIR AD CHAQ. AD CAIR DESMAIOU E FOI
SOCORRIDO POR TERCEIROS EM VEICULD PARTICULAR PAR AO COMPLEXO HOSFITALAR DE
MAGABEIRA. LA CHEGANDO FOI ATENDIDO E SUBMETIDO A EXAMES DE IMAGEM QUE
EVIRENCIOU FRATURA DE FIBULA DIREITA, E NO DIA 03/10:2018, FO! FEITO PROCEDIMENTO
CIRURGICO, COM ALTA MEDICA NO DIA 04/10/2018,

Sendo o gue havia 8 constar, cientificado(a) ofn) declarante das implicaghes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achadn conforme, expe¢o a presente Certidio, A
referida ¢ verdade, Dou f&

|

CMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A

l&s
|
l’ 29 MAR 201 "

PROTOCOLQ’
AG. J0AD PESSOA

Procedimanto Poblicial: 03188.01,2019.1.00.401

12
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SECRETARTA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegucia CGeral da Policia Civil

POLICIA & GOVE
POLICIA (g coumo

I* Supcnmiendéncis Regional de Policia Civil ristaing e Botado ¢
; . . PARAIBA Seguranca e da Defesa Sodial

Central de Policta Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Baletim de (dcorréncia

folio Pesson PO, 21 de margo de 2019,

2. S

ADONIONHSON CAVALCANTE MARTING
Noticianie

JOSEINACIO DA SIHVA NETO
- Agente de Invest iR aG

Procedimento Policial: 03188.01.2019.1.00.401

22
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|U'.=!..% FEUIDOQ DU SEGURO DPVAT

Eacolis ofs) Spols) du ssbarmurs: || DAMS (DESPESAS DF ASSISTINGA MéDICA Esupismenianes)  [T) evasom emaneserr 7] meome

p—J Hoime compisto. Loz ATy Ay 2oL = o :-4. 187=7 r._r-\ orF: 7 ,.j F
"MT"» f _:m. '..j' . I ¥ Mlrmero: Carmphamento:
Bairro: = ' Jluu-dr : Estudo;, o

o A ¥
E m,..munu*m,mmu-wmmﬁrmmm-mmmumlcﬁm.

£ manpa sensaL:
£ recuso mrORMAR ] amé ms1.000,00 [0 rs.001,00 ATE R$5.000.00 [ w$7.001.00 ATE RS$20.000,00
[ sem aenea ] #s1.001.00 ATE R$%.000,00 [ wés.001,00 ATE R$7.000.00 [ acma pe r$20.000,00

g DADOS BANCARIOS DO BENEFICUARIO DA WDIMIZACRLO - ASEINALE IS OPCED DE COMTS
§ .WMM_-_I-.M"M [ comTa CORRENTE rmsdos ss bancs
] sesdasco tzan m ) | 13 Form o BAMCO:
[ serodoamet(ons) ) Ok EconBmios Fadmi (104)
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADONJONHSON CAVALCANTE MARTINS

BANCO: 104
AGENCIA: 01911
CONTA: 000000014077-2

Nr. da Autenticacdo E63CE1D554A0D5BB
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L l DER CIRCULAR SUSEP 445/12

e s ¢ B gt TR

r{% e nscum;ﬁE DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
. .

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOQ 221206
[exclusiva para pesseas com deficiéngla auditival

" INFORMACOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponvel no 2anderego eletronico:

hittp:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=14C0DIGO=29636

"

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas-envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacho pessoal, Informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

res pectiva documentagao comprobatoria

& recusa em formecer as informacdes de profissie e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contude, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacho ao COAF’.

' Superintenidéncia de Seguros Privados - SUSER érgdo responsivel pela controke & fiscalizacio dos mercados de seguro. previdéncia rivada sbena, capital-

izagso 2 ressaguro.
! Conselha de Controle die Mthvidades Financelras = COAF, érgho integrante di estrutucs do Minitério da Fagenda, tem por finalidade disciplinu, aplicar penas

administrativas. receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades iHecltas previstas na Lei n®8.613/98.

L%

s
" I s y Y2 ipe— a s .. -
Pelo exposto, eu (-.n,ujﬁm e -{»é.,w, de  FMa " incrito (s} no CPEsobo he_UN IT 4 9¥Y 4 €9

ha qualidade de Procurador (a} / Intermedidrio (a) do Beneficidrio M L ol Uteaile gyl Lsikaa jaserito
(a) o CPEsob 6 Ne o5 GHC .“LLi y ©% | do sinistro de DPVAT cobertura __Lviuiiciung da Vitima
{ ‘u'_'l-nw"-‘.frn'r-..;—.-.rn Crnostrie Voo finh ,inscrito (a) no CPFsobo Ne gl LL O MUY oy o3 conforme
determinagao da Crcular Susep 445/12:

[ Declaro Profissao: Renda: e auamms:

FOMPREVSEGTHUS £ PREVIDERCIES

i

8 Recuso informar 29 MAR 2519
Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Sequradory Lidel:?ﬁ&tﬁdtj@:t?;o \njiiu. k

anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego informado. e
| SSOA
Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangéo penal pram&%:gltﬂhg.&a%;—— <24

Endeiego fn v ” i» = : Nimeo 4 Complemento 3
( S ER o r‘{:—'? :.""wft, J'JVI'{J {J} AL TNGA &L, (m‘»ub = A
T BT Cidade ' Estado o
1‘-‘-.Jv',!“"" t‘fﬁ‘ "‘—'? -.'iﬁ_'t"l.- EI;-I_ oY ¢ ". 5'1 e s
Email - Telefone comercildDOD} T celular {DOOF 3
73 _f_i‘;icfj;. '1"1“3’;

Seme Vigmems 39 de MOoLs de OIS
Local e Data
':,'.Ij,{.-’.-h l['[r:.,]e'.-.-.-_ 1}&-4:’.1_4}.« ol fq"‘"---:‘h"‘—h -f? Slggn

A L Assinatura do Declarants

DLDRL 001 vOOL201 7T
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Déclaragiio do Proprietario do Veiculo

; 7 i
Eu./‘?;nm;nr-. Huwip CondienO dv‘\ KL_‘UM &,&

e g = S

RG n* 3653322 data de aﬂ@cﬁiﬂ%ﬁjﬂmmao oS PFB
portador do CPF n® J3Y 293 38y YL _  com Domiciio na
cidade de "o L . noEstadode AP GA , onde
resido na (Rua/Avenida/Estrada) (% dneo UALST

e {C% | complemento,__ (5. S[\ | declaro, sob as penas da Lei, que

0 veiculo abaixo mencionado é(era) de minha piopriedade na data do acidente
ocomido com a vitima D\DONONHE0K) CHLV ACEWTE WAETIMND
cujo o condutor era wWloNRBon  CaLUACAWMVTE MACTLAVS.

Veiculo: LU0 e o T

Ano: O3 ) ot

Modelo: e [ L4235 Fau
Placa: WPz 222 /Pn

Chassi: _9¢231c4 yQeglissayd

Data do acidente: ©7/ -7 /o 1%

Local e data: I c 2 o |=

X :bim ot MHLGe o L0 :|_,= ok Gerog I ed? MEEE
Assinatura do Declarante Proprietério
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

X

Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do
sinistro) (Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade) Descrigio do Status

A, SOEHTO

Feconhecn autentica g veedadeira, aic) Firmasis) #82, eervis
80 S {?:Eu?f'gﬂ‘ 1L\ Lﬁmﬂumuummm 1
:tarmumm:m:rmnttmmmmmwmﬁ'ﬂm |
En test.ds verdade, Josn Fc-ssealx—?F SO0/ T0LE A01A:57
T1ag0 sie di S1lve - Manillar !
lago Dogets 3 112 oA 028 gy 1,505
SELO DIGETALY AHNZELAL-FTOT Vi o i

Ponfirs & autenticidade e ?-Hn=:-"r’€i’.".‘¢1‘l-“-ﬁl'-1_jﬁl‘xM

—

COMPREY SEGURDS E P’REWDEN{IIA Sia

, £3 MAR. 2019 :

ﬁ;i I s
s A | PROTOCOLN®
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%(-é

E

CERTIDAO

N°, 0174/2019

Atendendo solicitagic de GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arguive Medico e Estatistica - SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 165716 e Prontuario n® 2018.09.003080 pertencentes a
ADONJOHSON CAVALCANTE MARTINS que foi atendido dia 22/09/2018 as
06H04min, vitime de queda de mote, apresentando trauma em pé direito.

Submetido & avaliacdo médica & exame de imagem que evidenciou fratura de
fibula direita. Realizado procedimento cirirgico dia 03/10/2018 com alta medica dia
04/10/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente ceriidao

Jo&o Pessoa, 18 de fevereiro de 201,_9
Rosingela M. Escorel Almerda |

Médica da Vigilanesa 3 Savde [+
CRN-PE 2483 ,’ vy
Médica da Vigilancia a Saude
CRMIPB 3883

————

Il' COMPREY SEGUROS £ PREV!

'5 79 MAR, 208

\ OLO
| MZ%%biLSbDP

b AR Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/07/2021 13:10:22
Ash http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21070913102224200000043295891
325 Nimero do documento: 21070913102224200000043295891
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d RELATORIO DE CIRURGIA
[ Nome: © Voo TOw H SO~ O ASTE. Regro:
ldade: 9o/, Sexo: ‘ Cor: | Clinica: EMP: . LR:
’iata: Oiliof ; Cirurgifio; Nh 00U 1° Assistentg: o U y
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: L T |
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
- Ex _Flfos o Aleetva 0F
\'» V6 /L
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
ED Aall A Al .
i PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (S) cODIGO
flepu (e plenln + Likpe 1T
|
Acidente durante Ato Cirdrgico 1( )Sim | Descreva:
2 () Nio .
Bidpsia de Congelagio: 1({ }Sim |
2 ¢) Nio
Encaminhamento do Paciente aps Ato Cirtirgico:

| () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante o Ato Cinirgico |

Rua Ag Fiscal josé Costa Duarte, SN, CEP 58055-164, Mangabeira Il, Jobo Pessca - PB,
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190243374

Vitima: ADONJONHSON CAVALCANTE

MARTINS

PARECER
Diagnéstico:

Descrigdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

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

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
22/09/2018

FRATURA DO TORNOZELO DIREITO.

AO EXAME FisICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NA REGIAO LATERAL DO TORNOZELO DIREITO, EDEMA
RESIDUAL, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGCA MOTORA DO TORNOZELO DIREITO.

HOUVE (;ONSOLIDACAO DA FRATURA DO TORNOZELO DIREITO, POREM RESULTOU EM EDEMA RESIDUAL,
LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO TORNOZELO DIREITO.

LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO TORNOZELO DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/04/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
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
Numero: 3190243374 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADONJONHSON CAVALCANTE Data do acidente: 22/09/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
MARTINS DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE FIBULA DISTAL A DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: X SOLICITO PERiQIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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MARTINS DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE FIBULA DISTAL A DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: SOLICITO PERiCIe\ PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0108380/19
Vitima: ADONJONHSON CAVALCANTE MARTINS Data do acidente: 22/09/2018
CPF: 054.640.944-07 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ADONJONHSON

CAVALCANTE MARTINS
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA : 011.197.984-69

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

ADONJONHSON CAVALCANTE MARTINS : 054.640.944-07

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/03/2019 Data do cadastramento: 29/03/2019
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 011.197.984-69 CPF: 105.999.304-03
GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/07/2021 13:10:22 Num. 45560636 - Pég. 27




BANCO DO BRASI L

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTGO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 17/ 04/ 2019
NUMERO DO DOCUMENTC:
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% %% TRANSFERI DO PARA:
CLIENTE:  ADONJONHSON CAVALCANTE MARTI NS

BANCO: 104
AGENCI A: 01911
CONTA: 000000014077- 2

Nr. da Autenticacdo E63CE1D554A0D5BB

Num. 45560639 - Pag. 1




2660509- C3/ 2019-05974/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 52 VARA CIVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo n.° 08561441720198152001

BRADESCO SEGUROS 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
ADONJONHSON CAVALCANTE MARTINS, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo
Cartorio, 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 diferenga 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 obrigacdo com a liguidacdo 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 R$ 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete
reais e cinquenta centavos) , ndo havendo de se falar em complementag&o de indenizacéo.

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
indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Sumula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercusséo da
leséo sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatorio.

Diante da quitagdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusé@o pericial, julgando improcedentes os
pedidos formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 7 de julho de 2021.
JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OABIPB

Rua Séo José, 90, 8° andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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