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

28/04/2021
Numero: 0823150-33.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 112 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 17/05/2019

Valor da causa: R$ 5.400,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

DERIVALDO LUCIANO DE LIMA (AUTOR) MARTINHO CUNHA MELO FILHO (ADVOGADO)
HERIKA COELI DA SILVA CLEMENTINO (ADVOGADO)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

HEUDER ROMERO LIBERALINO DA NOBREGA (TERCEIRO
INTERESSADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

42387 (28/04/2021 12:22 | Peticao Peticéo
303 -
42387 (28/04/2021 12:22 (2662614 IMPUGNACAO AO LAUDO PERICIAL 0O Outros Documentos
307 T = = = =

42387|28/04/2021 12:22 (2662614 IMPUGNACAO AO LAUDO PERICIAL A Outros Documentos
311 nexo_02 — B B




ANEXO

Num. 42387303 - Pag. 1




2662614- C3/ 2019-06108/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 112 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo n.2 08231503320198152001

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA 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 DERIVALDO LUCIANO DE
LIMA , em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a presenga de V.
Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na
esfera administrativa.

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte
autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigagdo com a liquidacdo do sinistro na esfera
administrativa, uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde ao
pagamento efetuado administrativamente na monta de RS 675,00 (seiscentos e setenta e cinco reais) , ndo
havendo de se falar em complementac¢do de indenizagdo.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixagcdo de
indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussdo da lesdo
sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatério.

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

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 26 de abril de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

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

Rio de Janeiro, 15 de Fevereiro de 2017
Carta n®: 10522919

A/C: DERIVALDO LUCIANO DE LIMA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170091258 ASL-0053166/17

Vitima: DERIVALDO LUCIANO DE LIMA
Data Acidente: 19/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IRANILDO MUNIZ CLAUDINO

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

SI

£

] Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
o SAC DPVAT 0800 022 12 04.

@

8

2 Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
?g‘ qualquer um desses nimeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
% ou tragos.

&

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/04/2021 12:22:41 Num. 42387311 - Pé.g. 1
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C LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2017
Carta n°: 10646041

A/C: DERIVALDO LUCIANO DE LIMA

Sinistro: 3170091258 ASL-0053166/17
Vitima: DERIVALDO LUCIANO DE LIMA
Data Acidente: 19/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IRANILDO MUNIZ CLAUDINO

Ref.: INTERRUPCZ\O DE PRAZO
Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagBes complementares, razdo pela qual estd
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagGes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 42387311 - Pag. 2



C LiDER

Rio de Janeiro, 28 de Margo de 2017

Carta n°: 10733588
A/C: DERIVALDO LUCIANO DE LIMA

Sinistro: 3170091258 ASL-0053166/17
Vitima: DERIVALDO LUCIANO DE LIMA
Data Acidente: 19/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IRANILDO MUNIZ CLAUDINO

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: DERIVALDO LUCIANO DE LIMA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000922

o
2 Conta: 0000054125-1

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

© . .

5 Meméoria de Célculo:

)

wn

> Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 675,00
o

Dano Pessoal: Dedos médo-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros

dedos da mdo 10%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/04/2021 12:22:41 Num. 42387311 - Pé.g. 3
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Sequradara

L|DER AUTORIZACAC DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ DO SEGURG DPVAT
DOCUMERTO 1 “Ti%”

llll “ | ‘ “l" |l| Ilml“ | 7 CAMPC PREENCHIDO PELA SEGURADORAJ

Este formulario deve ser preenchido exclusivarnente com dados_dn beneficiirio da indenizacio do Seguen DPVAT, nunca com dados de terceiros,

ainda que esses sejam precuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sern (asuras, para evitar atraso no receliimento da
indenizagio_no banco.

IV ALDD L UCabnrp DE {AMAA |

PORTADOR( DO RGN -3 D). YZ 3 excropopor_ S5¢ ) PR eMm J 104 0L
cpF @@@@@@ JCNPY DODOODQDDDODDD PROFISSAO flECifay _ S&E
E RENDA MENSAL DE ngggﬁqr-gﬂ *} NA QUALIDADE DE BEMEFICIARIQEA) DO WALOR REFEREWTE A INDENZACAD f REEMEOLSO DO
SEGURO DPVAT DAYITIMA DERWALD © Lwtipm o D& Liad A AITORIZO A SEGURADORA LIGER DOS CONSORCIO0S DO SEGURD
DPYAT A EEETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{ YA Cireular Susep n® 44573052, que trata da prevengdo & lavagem de dinhaire no mercade segurador, determina que todas as seguradoras 530 gbrigadas a

Corstituir cadastra Ge todas as passoas eavolvidas no pagamento da Indenizagdo. Este cadastro deve canter, além dos documentos d2 identificacas pessoal.
informagies acerca da profissae e da faixa de cenda mensal

£ COIMF

- =35 EHCIRGA,
Para eviar reprogramagac de um pagamente, lembre-se que os documenitos abaixe relacion ﬁ.&[ﬁ'ﬂﬁﬁiﬁﬁ%%ﬁaggﬁgﬁEﬁa,ts'ér a;;res

. Conta salério efou benellcio — nos documentos aparecerem 1@rmos tais Ccome: NS5 uPREVIDENC@ﬂ&CfCEM,oEﬂﬂrio o Funciogak.
. Conta Empresarial — nos documentos dparedem terrmos Lais catne: CMPJou ME, ME imikro empresa) ou LTDA.

. Conta conjunta quande o heneficidrofultima néo for titular P ROT 0 C O LO @

. Conta tipe FACIL, atengho para o limite de movimentarae financeira mensalk

ESSOA
« Contatipo FACIL operagaa 023 da CEF (Caixa Econdmica Federalk -i\__c_a___:]_—o—'—z\c -

. Conta POUPANCA wperadsa 013 da CEF aberta e Unidade Lotélicas com limite de movimentagac financeira mensal de até RS 2.000,00;

. Conta blogueada, inativa au m proposta (nesle Momenio revoga-se a aceitacda de proposta de abertura de conta como dogumento
comprabaionio dos dades ba ncariosh

. CPF do benefidriosvitima Invalido ou pendente de regularizacic ou cancelada recomendarnos a consulia ao site da RECEITA FEDERAL
WY receitp fazenda gov br}, bem como @ CPF radastrade no 5ISDPWAT Sinistros que N3o & o mesmo da conta informada para depésite;

. Cantas hdo pertencentes & vitimafbenaficarios.

IMPORTANTE: Também nao devem sef apresentado
asciitns & mao, pot meio de extrates ba ncarios inform

de ¢édigo de seguranga.

¢ documentos que compravern os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
ando a movimentagio inanceira da {anta ou répia do verso do cartag multiplo cominformagao

PAkA CREDITC EM CONTA CORRENTE [TODOS 05 BANCOS)

Mo do BANCD ___ __ W°da AGENCIA fcom digito, se existir) N da COINTA {com digito, se existir}

PARA CREDITO Bl CONTA POUPANG A [SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASH E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) _
N° do BANCO - da AGENCIA tcom digita, se existi) O 3 pi N® da CONTA {rom digito, se existin_O QT Ay /a5 4

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIGNADA E DE MINHA TITULARIDADE. UiMA VEZ EFETUADO ©F PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECQ O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

4. PeMod_ /D de plpilgnB 1 oo COLL ¥ Durwidoddo $oreowa dt Leiua,

LOCAL E DATA ASSIMATURA DO BENEFICIARID

ATENCAD

- (3 Sequra DPVAT garante indenizagie de R§13.500,00 em £as0 de marte (valor que secd pago ao/s legliima/s beneficlarios, sbederendd a lepislagdn vigente
na data do acldente), indenlzagae de até R$13.500.00 em case de invalldez permanente {valor qud varia ¢onforme & gravidade das sequelas e de acordo com 3
tabela de $aguro prevista na lei 11£45/2009 & recrmbaolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médleo-hospiialares.

- Para acompanhar o processy de andlise de pedido e indenizacao, acesse veenvedpvatsegurggotransito.com be o ligue para o SAL DPYAT DBOO-0221204.

O
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T POUPANCA

COMPREV
COMPREV SEGURQS F PREVIDENGIA 1A,

GE& FEY. 2007 Y

PROTOCOLO
AG. JOAC PESSQOA

A
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESAR SOCIAL

53 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE POLICIA OA COMARCA DE SAPE/PE
TELEFONE: 32ZB3-5%G49

REGISTRO DE OCORRENCIA N° 1614/20

{ Acidenie de Motocicleta)

=

g Aos (25) dias do més de Outubre do anc de dois mil e
:EE : dezesseis, nesta cidade de Sap&/PBE, € nesta Delegacia de Policia Civil, presente o
;% Delegade de Policia Civil, Dr. FREDERICO CLAUDIO DE MELO MAGALHAES
E % juntamente comigo, escrivao de seu cargoe, ai por volta das 10h25min, compareceu,
g — DERIVALDO LUCIANO DE LIMA, RG; 2872483/PB, -SSPISP. brasileirg, solteirg,

naturai de Schrado/PE, com 37 anos de idade, nascido aos 25/02/1979, Atendente,
filho de José Luciang de Lima e de Maria das Neves Cardoso, residente na rua
Augusto Vieira — 155- Centro- Sapé-PB.( Tel.986110196) O QUAL PRESTOU A
SEGUINTE OCORREMCIA: QUE no dia 19M0M86, por volta das 14:40m, fora
vitima de um acidente quando conduzia uma Noto de MARCA HONDA CG-160-
TITAN- EX, DE COR BRANCA- DE PLACA OEX3971/PB, ANO 2015M1016- CHASSI
9C2KC2210GR025551 de propiedade do senhor CARLOS EDUARDO DE SOUZA
LIMA-RG; 4180019-85P/PB, QUE nas proximidades da rua Raniere Mazzile,
proximo a Pizaria Dinapolis, o mesmo colidiu na trazeira de um veiculo que nao
sabe identificar os dados do mesmo; QUE apds o ocorrido, o mesmo fora
socorrido por populares daquela localidade para o Hospital Trauminha em
Mangabeira; QUE o dec¢larante sofrera lestes ¢ fora cirurgiado no quarto dedo da
mao direita, conforme Laudo apresentado nesta Delegacia de Policia. Ciente o
notificante das implicagoes legais contidas no Artigo 299 {Falsidade Ideoldgica) do
Cadige Penal, depois de lido e achado conforme subscreve o presente.

SROMPREY | Sapé, 2§ de Outubro de 2016.
COMPREV SEGUROS E PREVIDENOHA 1A,

g8 FEY. 20:?@

Otrdiaddy  foreome de doipe
PROTCCCTO ROTICIANTE
AG. JOAGC PESSOA

ot

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/04/2021 12:22:41 Num. 42387311 - Pég. 6




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

fu, DEMANALD ) velan o DL Lomnd _ portador da carteira de
identidade nt A. S 1E YES - T e inscrito no CPF/MF sob o n? ov4 S5¥D £/%-249
residente e domiciliade na RUA AL, 6T e L/frC—-fﬂ-Ar. /55! C L .,
Cidade _ SAFE _ Estado A QA% , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do [nstituto Médico Legal - [ML para os fins de requerimenta de
indenizacdo do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194,/74), uma vez que:

{ ) N3o haestabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Muricipio em que reside ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT, ou

{ CB—T‘D estabelecimento do IML localizade no Munic/pio em gue resido realiza pericias cam praio
superior a 30 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo avtomotor de via terrestre, salicito que esta declaragéo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter ¥ pericia médica 3s custas da seguradora Lider DPVAT paraa
correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei ne

6. 154/ 74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a3 futura gvaliacio médica cu renuncia zo direits de impugnd-la, case discorde do seu

conteddo.

OOCUMENTO 2 “T2%"
(IR QY BRI

)( Oanivolddo foveans she biva,

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagio
loaS (Eooss  jo /4 200 b
_— Loucal e data
COMPREY SEGURDS F-F;?EWDS'H CiASia,
CSFEY. 201
ha ROTOCOLO

JOAC PESEp,

02

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21042812224086000000040332219 Num. 42387311 - Pag. 7
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ﬁ, FISCAA ' $5SE;, GOSTR- DUARTE, 8/8 Hora: 1415206

fe: ;8¢ JORO;: PESSDA Tone: (83)3214-1980
cNgd: 10.202,434/0001-28

Recepcionista: CRISTIANE DE pRabica FLORM:

Cliniga: CIRURGICA

P ]

“Hyum. de VEZas atendido: I T - .
2016,10¢.,001890

o Hum. Prontuaria:

IDENTIDRDE 2372483 Tone: 996110196
?ﬁfﬁ?flﬁ?g Id 17 arnoisl

'.ural"'-EOBR?iDbf'PB © Data Nasc
[em ATENDENTE DE LELEwnRrING S -+

I\: RUA ARISTACO PESSOA ,161EE
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{, JoSE LUCIANG DE LIMA ' S N\
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AS 14140 CONDUTDR ¥ COHRLETO [5IC PCTE)

G CRISTO PROY A FIZZARIA:

LIz

It TRt [ ] Zparentemente Bem 4 1 Grave
[} . T [ Fmlitraumatizadeo L ]_Convulsfii
a0 Altura: [} Hemorragia [ Dispi.n‘ej.'-é;.- oo
Aisemiai T - e : [ ] Diarrsia [} Agitade .
a . . | : © ] Reqular [ } Chocado
B ’ .?: R .
o e . i [ 1 VWomite
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Cidns £ \ﬁa e 8T Em  [3ta
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:/Ipje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listVi 04
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e Hora | PRESCRICAO {assinatura
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1 - g | _i
| " | I |

©

ITING DO PACIENTE
| Residencia - ] Transferide
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1 DENTIDADE?
g é?*@?ﬁzuﬂoz Gexe: M
g : Data Nasc.: 25/02/1379  Id: 37 arotsl

' RTING
A naxsfhco PESSOA ,161RG" (PB) ATENDENTE bE TELEMA

JOHO PELSE0A UF :PB

A

2: ﬂAEIR ﬂHS NEVES CARDOSO . - | f:
Ghc: RTENDENIE SEM BSPECIFICRCRO i | E:
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FORMACOES OE ENTRADA _ o -
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. : oufﬁBiLocnn Do ACIDENTE

,.__._a-__u__u o

PETE VEIC EM VE
raﬁsporte u . e o
@ﬁﬁ ‘de- ac;déﬁte ser: DE MOTO X CRRRO MO | CRISTO-PROX <A p1z2
N 115 AS 14:40 CONDUTOR ¥ COMPLETO (SIC PCTE)

itxma de ulolénc1a por:
4 Faso Folic131

E 1 hparentemente Dem [ 1 Grave ~
| " [ ] Polirraumatizado | ] Convuls§§t
o . o [ Hemorragia { ] Dispifeia
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:léc?mia;. : __ ;Zii | f (Y Rég?lar i 1 Chacado
o Ab#:l : ' R i 1 Vomite
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Historia - Exame Fisico -

\Ipmm dﬂ'ﬂ

Sz EId

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/04/2021 12:22:41
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21042812224086000000040332219
3 NUmero do documento: 21042812224086000000040332219

Num. 42387311 - P4g. 10




ST T T
_.--._ & bl
i o e

:ﬁﬁ_

ta-¢ vora | ‘PRESCRICAQ

{
N
b
I
y
|
L
1
|
l
- o . ROTACOES D ENFEE
hrdel  Medicamentos | pose | Heraric | Evolnca®
I . : T . . -
o i S I
fu . a0
- i | l ! o
" i 1 f,.'-._.?_l'l.;,t}'__.|.-,.'- ! T |
. . s
T | | [ : . : : .
u
-l
________ Jame
: 3 . . -
i E*Roc*s._n:_msﬁ'ro REALIZADO .
) L-'HJ - - . H .
;" DESTTINOG DO PACIENTE -
' [} Residenci2 { 1| Transferideo 1] Desistencla
531 T} plts a pe',d'-i'dc-.-..-'-[- 1 Enfe_s_'r':ija‘;ia o oblto: [-] Atestade [-7-8%0 (]
e ' T PR S ' . .

+

e —-—

il ente/Responsavel ,,-ics‘:hsina_,\:ukh g Carimbo do Medic'o& R
o A B 3
N IR T O I A S L i DRSO R
A Ztiin-bdy e T
;.E Ty

. .

T omb Erea 1 % iy

E‘--“' ,lj ‘J'--r'{:}‘J "Hll. ’

—_
s,

1
d T
Al i,_a! .
r a

Num. 42387311 - Pag. 11




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: 22/03/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DERIVALDO LUCIANO DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00922
CONTA: 000000054125-1

Nr. da Autenticacgdo 7BFC737D6BE89ES1
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

Eu, NERIVALD L LiuCetinro PE {iaa _.

rGntd.83d, K83 | datade expedicao Jirousal , Orgio ssP/fr

cPFne QY 3.5Y2.6f4-J9, venho perante 3 este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nhome, sendo certo € verdadeiro que resido

no enderaco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro . _‘
(Rua/Avenida/Praga) | RUA AV LSTD vV L& LA

Namero JI55

Apte f Complemento 1 @A 4

Bairro & & T2

Cidade SAPE ’

Estado P,& QM A4

CEP 2340 -0oo0

Telefone de Contata (’33}(1;‘3399~C{S?5/ 985 - 0190k

E-mail

Por ser verdade, firma-me.

Local e Data: 30 A4S CE00A, L0 s 2o/ &

Assinatura do Declarante: K Orangvalldo Lovemo S lovine

COFPREY
COMPREY SEGURDS F PREVIDENCIASIA.

CFFEY. 7
PROTOCGLO

AG. JOAC PESSOA

50
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08 FEY. 200 @
ROTOCOL O

DECLARACAO DE RESIDENCL . JOAG PES

Eu, IRAM{L;&{: MUA/;Z C (A { A o

R ne S Z-g b,{; { data de expeditdo /U f(?g ;A5 I{_‘)rgﬁn
SE/ CPF n2 22,5.1 325 .82~ 0D venho perante 3 este instrumento
declarar que ndg possuc comprovante de endereco em mew nome, sendo certe e verdadeiro

Que resido no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em
nome de terceiro:

)

Logradouro (RuafAivenida/Praca)

Rua Hrpestes LosS@oa

Mamero

apto f Camplemento

SAla oY
Bairro ' .
edbpro Gonfim
Cidade
J0aS Peszv.s
Estado .
T A R A4
CEP

S8034-08 0
(83) 98L9 0 -z ¢

Telefone de contato

E-rail

Por ser verdade, firmo-me.

Local & Data; I‘DPJ ?6'3‘:14..;5: dv, /A’// LA

Assinatura do Declaranies

¢
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BOCUMENTD 2 “Touy

MRV O e TorPrE

DECLARAGAC Cumené SEGURDS F PREVIDENCIA S/A,
Circular Susep n® 445/12 - Prevencio a Lavggem de [huél-ﬁgp 3017 @

A Circular SUSEPY n® 44512, que lrata da prevencao § Iavgm R e
mercado segurador, determina que lodas as segurpder i

constituir cadastro de todas as pessoas envolvigBdsnod Ghfede it 3
indenizagbes. Este cadasiro deve conter, alem dos documentos de
identificagac pessoal, informagtes acerca da profissac e da faixa de renda

mensat, além da respectiva documentagio comprobatoria,

A recusa em fornecer as informacdes e documentos requisitados neste
formulario n&o impede o pagamento da indenizag8o do Seguro DPVAT.

contudo, por determinagac da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicacéo aoc COAFR?,

T Superintend@ncia de Seguros Privados — SUSEP. drgdo responsdvet peln controle e
fiscatizagdo dos morcados de secur), previdénoa privada abena, capializacio e ressegurs,

? Consethe de Controle de Aifwidades Financeiras - COAF, drgdo integrante da esiruturs do
Ministerio de Fozenda, tem por finafidade disciplingr, aplicar penas adnvnistrativas, recober,

exarirar ¢ fdentificar es ocorgncias suspeias de atividades ficilas previstes na Lei n®
0 613/98

Pelo exposto, eu 4 A Lbo Munmi2 Clauniao portador(a) do

RG n®° 523_6'(_1’_ _ cexpedidopor__ SS€/ P
L0 109 145 crrenpIe 208.255.829- p 0

na qualidade de procurador{a)/intermediario{a) do beneficiario {a) .DEM‘ VALA D

, Bm

Lvtinmp OF Uama  dosinistro de DPVAT danalureza v gl 55

da vitma Deoavitho Licia e D2 4 . & canfarme

determinacao da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagdes solicitadas:

Profissao._AE@ v Soli- 5 E _ RendaMensal R§_Bifevlon- o

Documentos comprobatdrios:. Ho @, Spt— 8F

- PROCURADOR / INTERWMEDIARIO

I
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< QOCUMERTOD TR

(ORF 14 R

Declaragio do Proprictario do Veiculo

Eu, CARLOS EDUAADO O SOz LA ,

RGn® Lf 180 0_1'_? . Data de Expedigio: @ [/ O 8/ Qcﬂfﬁ,érgﬁo: S5/ PR,
Portador do CPF n° A4 5 . 936 25h 06 . com domicilio na cidade de

SalPe no Estado de _ FAR A 27 ,.
onde resido na (Rua/Av./Est.) J nses ALVES Ha CRUZ ,
| n° 2 é; , complemento: _C Ao P , declaro, sob as penas da Lei,

que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente
ocorrido com a vitima _J & B4V ALDO et a,do BT M M2
cujo o condutor era IDEL VAL DO Luciono 2 Lt

Modelo: #ON_OI& Crs 260 Tj.f'_anj %F_),\S ‘ -

TRFEY. 2077 Y

Ano: ~OAS

Placa: O B X- 3 ! ?/\ H‘@Gif 550:5 EO CF, OE EI" OE oAl
chassi: 9 09 KC82AQG P OLEESA

Data do Acidente: / /

Local e Data: ‘SO@;LJQ@S‘SO;%J 85/75/20/6

-

ﬁ'{‘faﬁi&b &!anndﬂdﬂm Maéz’@/

Assinatura do Declarante

O ruvhlde fovewniar ap D fusc
Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

=

r\ARﬂj’?'*nw .
. . P o IO R,
Felfciang da Silun PG Re M Lo ) e el
Sravico Nowarial & Regisiial “HJF@ i s e Serenicis W, Feficiar
ERVICo NOTAR 55 el e -ﬁubsﬁ[mu

H-dyar I iafln
Feconkero, cose autenlica e verdageifa, a[shYCIFEACICE OE:,... i y )
CALUE TG0 TE S04 LINGESTITREH st %ﬁ"““d ln”c' s st st
T L rewnie
4

BaeriE 2 {-‘.‘E‘BI&}

prefiyinhipppaastics 31
B tect.da werdade, 1isd

vandilre Lavaicante de'Fm;_ £ ﬂ:;? 1 Estiyee
T i e i I

Lonfira = autenficidede on Witpes

02
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do ‘Segum DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170091258 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DERIVALDO LUCIANO DE LIMA Data do acidente: 19/10/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO QUARTO QUIRODACTILO DIREITO.
Descricdo do exame AO EXAME APRESENTA DEFORMIDADE NA EXTREMIDADE DISTAL DO QUARTO QUIRODACTILQ DIREITO,
médico pericial: PSEUDOARTROSE, DOR NEURITICA A MANIPULAGAO LOCAL E LIMITAGCAO DA FLEXO EXTENSAO DO QUARTO
QUIRODACTILO DIREITO.
Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER.
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do 4° quirodactilo direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 16/03/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Fernandes de Souza
CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: DEQUITIER MACHADO
CRM do médico: 52.93843-2
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

ﬂu-f_..'-ﬂ« Bt nd Mo edno it
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SAUDE

AR i

DOERLLINR TRECHSID PURITY

CERTIDAO

N°, 0041/2017

Atendendo solicitagio de ADEGILSON ROBSON DOS SANTOS e de-acordo
com buscas procedidas no Servigco de Arquivo Medico e Estatistica - S'AME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Ta_ccisidBurity, certifico a constatagao -
de Ficha de atendimento ambulatoria! de N° 897349 e Prontudric N° 2016.10.00189C
pertencente & DERIVALDO LUCIANO DE LIMA que foi atendido dia 19/10/2016 as
14H52min, vitima de colisao moto x carro, apresentando trauma em maag € perna
direltas.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem, ‘qué evidenciou fratura
exposta do 4° quirodactilo da mao direita. Realizado .procedimento cirdrgico dia
19/10/2016 com aita médica dia 21/10/2016.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao. LT g

Jodo Pessoa, 12 de Janeiro de 201

foceinis B )
Médica da Vigilancia a'Sadde
CRM/PB 3137
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S mmlm  bum

ATESTADO MEDICQ

Atesto darg os  devidos fins que, a
Sr.{a)f%-ﬁbé{l _)L..l A o

identidade R » Que ofa) masmola)

foi atendide(a) por mim no dia de haje, as horas,

patolegia CID-10 » devenda parmenecer afastadofs)
sujs otividgdes laborativas por  um perlodo’ de EE}

de ;
=¥ 3N ] ) f~ ) digs, a partir dasta data,

pedido  dofa)
portader(a) da

perador{a) da

Jda, _Pe%g%ﬁ.} ;'-5/ \ ?’/ 16

B
(18 Dm'-.ﬂﬂw_ .
e

AsS ¢ Carimbo dofaj Médicola)
AUTORIZACAD
Eu, , autorizo o(g)
Dr.(*} » @ registrar o diagnosticn

codificada CID-10 ou por extenso nesia atesiado medico,

Assinatura do(a) paciente cu regponisavel legal

1 ViABACIENTE

Hun Ag. Figc Josd cmmaﬁ.c:ﬂmw.m‘gﬁmmmm~m.

)
\Q
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. Demvalar Leclpao De LiamAa
RG 9~8:"2 - "lg > ‘FB . CFF 0"{4 5Lf;3 6'”1 - cﬁ ) , declaro gue apés ter sufrido

acidente provocade por veiculo automotor de via terrestre em 19;1"0;2015 ful socorrida por
CAtro PArTI AU LAN ( TERCes ROS)

& Jevado 2o Hospital GO PLE Xo Hos¥ 5 TAL D WPICA B A

_Declaro gque além da decumentagdo médica apresentada, nfo tenho nenhum dos documentos adifiohais,
contemporan€os ao acidente, conforine exige a SUPTEC - 005/2014, pois nio recebi atendimento comag: SAMUY, Corpo
de Bombeiros, Anjos do Asfalto, Ambuldncia, etc, da mesma farma gue ndo houve beorrencia. no local do acidénte

to povco foi Instavrado inquérito Policial na delegacia.

Declaro gue estou a inteira disposicde pare qualguer auditoria ou investigagdo que a Seguradora Lider entenda.
necessarta para a confirmacio das informagdes prestadas no Boletim de Ocorréncia Policial, pofs estou cente que

caso as informagdes prestadas sejam falsas censtitul crime previsto no Art, 340 do Codige Penal Brasileiro, vejamas:

"Comunicagio falsa de crime ou de sontravengac

Art, 340 - Provecar a agfio de autoridade, comunicanda-ihe a ccorténcia de
critma ou de contravencio que sabe ndo se ter veriflcado:

Pana - detengado, de um a sels mesas, ou multa",

4 me responsabilize pelo ora declarado e estou ciente que gualguer informagio/declaracio falsa prestada

Falsidade ideclégica

Art. 289 - Omitir, em documento poablice ou particuiar, declaragae que
dele devia constar, ou nelo inserly ou fazer inserir daclaragao falsa ou
diversa da due devia ser @sCrita, com o fim de prejudicar direito, criar
obrigagio ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante:

Pena - reclusag, de um a cinco anos, e multa, se ¢ documento é publico,
e reclusio de um a trés anos, & multa, se o documento & partictilar.
Paragrafo unico - Se @ agente & funcionaric publico, e comete o crime
prevalecendo-se do cargo, ou s€ & falsificagio ou alteragio ¢ de assentamento
de registro civil, aumenta-se a pena de sexta parie.

Lacal; :’) OPTD 3o A LUF c?ﬁ Data Gélf 03/ 20lL

D(: Dmuaidn Lotoieug oM fouie

Declarante
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do ‘Segum DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170091258 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DERIVALDO LUCIANO DE LIMA Data do acidente: 19/10/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/03/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: Fratura de mdo direita

Resultados terapéuticos: Ndo ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica a partir
da documentacdo fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Solicito pericia médica para qualificagdo e quantificagdo das possiveis perdas funcionais pelo trauma descrito.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:
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g8 FEv. 207 &
| PROTOCCOLO

OUTORGANTE InG. JOAG PESSOA

PROCURACAO

NOME:

DER{VALD Liciom)d ©F Linn
NACIONALIDADE- ESTADO CIVIL:

TL LA t’,é:-)e’k..d
PROFISSAC!

A Mod Dedy
IDENTIDADE: CPF:

2892 483 04 547 . 644 .09
3 ECO:
//5%/;1 AU Gr/s 70 L/fd-f/mr, 155 Cadun- Snfis
OUTORGADD

NOME: IRANILDO MUNIZ CLAUDING
NACIONALIDADE: BRASILEIRA ESTADO CIVIL: CASADO
PROFISSAQ: AUTONOMO
IDENTIDADE: 528.661 - SSP/PR CPF: 203.725.824-00

ENDERECD: RUA ORESTES LISBOA, 408, 5ALA 04, PEDRD GOMNDIM — JQAC FESSOA — PB — FONE
{B3) 98890-4343,

Pele prasente instrumente Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meuv bastante
procurador 2 outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DRVAT.

10AQ PESSOA, 30 DE SETEMBRO 2015.

b Daerillb  dveocs g dve ey D

ASSINATURA DC QUTORGANTE

{RECONHECCR FIRMA POR AUTENTJ(CJDJQE}E 2t
ISRRTOMIGPNILT -
Feticiano da Silva g o ”%"ﬂ,e g Lici i i hmur-.JS« i
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el i} A
‘E%‘&‘ié%&i‘é‘fﬁ%ﬁ%ﬂ"& .00 {5 Feellde 01 FEFONE 170
SN DIGIIAL: AERSSIAE-IRIE .
Confira 2 sutenticidede en htpesffSelofinital. trob. U,

: + b Cum RergRraned  Cotiohn, 1748 2
Elun' (h5) 3183-3it /3213 318 E
LEp 55340 gop-Supe- P&__“
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): DERIVALDO LUCIANO DE LIMA Sinistro: 3170091258 Data: 19/10/2016
Endereco do(a) Examinado(a): R AUGUSTO VIEIRA, 155, CASA - CENTRO - Sapé - PB - CEP 58340-000
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 2872483

Data local do exame: [ 16/03/2017 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
FRATURA EXPOSTA DO QUARTO QUIRODACTILO DIREITO. AO EXAME APRESENTA DEFORMIDADE NA EXTREMIDADE DISTAL
DO QUARTO QUIRODACTILO DIREITO, PSEUDOARTROSE, DOR NEURITICA A MANIPULACAO LOCAL E LIMITACAO DA FLEXO
EXTENSAO DO QUARTO QUIRODACTILO DIREITO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] N&o

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Néao

Casoa seja "Nao", pr ir SOMENTE se houver alguma correlagao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagaes (item V(*))

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
Limitagao funcional do 4° quirodactilo direito

Caso a resposta seja "N@o", concluir dentre as opcde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgcdes "b" ou "c¢"

IV. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesées diretamente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nado permite conclusdo”

Vide motivo do impedimento no campo das observacées

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

42 quirodadctilo 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): Regido Corporal (Sequela):

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

-

.;.'

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB
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