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Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800100-92.2020.8.15.0141

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 32 Vara Mista de Catolé do Rocha
Ultima distribuicdo : 16/01/2020
Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

25/03/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ANTONIO XAVIER DE OLIVEIRA (AUTOR)

HILDEBRANDO DINIZ ARAUJO (ADVOGADO)
DIEGO MARTINS DINIZ (ADVOGADO)
HILDEBRANDO DINIZ ARAUJO JUNIOR (ADVOGADO)

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

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
41117 |25/03/2021 15:47 Petigé_o Peticéo
473 —
41117|25/03/2021 15:47|2688699_IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos
474 nexo_0Z2
41117|25/03/2021 15:47|2688699 IMPUGNACAO_ AO LAUDO_PERICIAL 0O Outros Documentos
476 T = = = =
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C LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO XAVIER DE OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180266405

Vitima: ANTONIO XAVIER DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 02/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180266405.

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? 12969694

Num. 41117474 - Pag. 1



C LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO XAVIER DE OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180266405

Vitima: ANTONIO XAVIER DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 02/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180266405, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia infor. incorretas
- Declaragao do Proprietario do Veiculo infor.

incorretas

Iy

a

g

z

8

g\

N

2

8

g A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO, onde o aviso
o

) de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.
o

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.

00050366

Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢io documental. Providencie a
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT.

Carta n? 12972861

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

s ‘_..
J,jg:a'i'_:' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/03/2021 15:47:23 Num. 41117474 - Pé.g. 2
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180266405

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificagao das

Vitima: ANTONIO XAVIER DE OLIVEIRA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Catolé do Rocha
02/11/2016

Cidade:
Data do acidente:

24/09/2018

0

N&o

FRATURA DE CLAVICULA DIREITA

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA

DIMINUIGAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO

Com sequela

DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO

'S

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Invalidez Permanente

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

Sequradora

LiDER

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 dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% RS 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ
Assinatura:

Num. 41117474 - Pag. 3



o AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAC Autarizeno de pagamenle

N

[_N“ DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORAJ

Esps forpuilrio deve ser preenchida exclusivarnente com dasios do beneficiario da indenizacao do Seguee DFYVAT, nunca com dados de teroeires,
ainda gue esses sejam procuradares. Recorenda-se o preenchimento em letra de forma e 5€M rasuras, para evitar atraso o FECebimento da

indenlzagas nf bance, » ‘é’ -~
B Am ;?'mn [ \/ﬂ 1)4 L8 r:ﬁﬂ 0 Llhena
} ? .

PORTADORLA) DO RG N® EXPEDNDO POR EM C?é yaz2

- - - —, ¢ B — .
CFF @@@@@@@L@@@@ e OO0 Y[, proFissio
E REMDA MENSAL DE R¥ { ] NA QUALLDADE DE CIARID{A) DD VALOR REFERENTE A INDEMIZAGAD / RE
SEGURD DPVAT DA VITIMA Y AUTORIZO & SEGURADORA LIDER DOS COMSORCIOS DO SEGURD
OPVAT A EFETUAR 0 CREDMTO, DE ACQRDD COM AS INEQRMALDES ABAIXG PRESTADAS.

() A Circukar Susep n° #45/2012, que trata da prevencdo 3 lavager de dinheire no mercado sequradal, devermina que todas 35 seguraroras 56 ebrigadas 2
constiluir fadastro de todas a5 peseaas cvelvidas no pAgameneo da indenizag3e. Este cadastra deve canter, além dos documentos e idengificagao passoal,
infurmaces acerca da profissan e da falxa de rendd mensal.

Fara evilar reprogiamagao de um pagamento, jembre-se gue os documentos abaixe relacionados nae devem, de forma alguma. ser apresentados:

. Conta saldrio efou beneficio — nos decumentes aparacecanm LErmMos tais como: IN5S ow PREVIDENCIA SCCIAL ou Salario ou Funcional.
_—Conta Empresariul - nos doCumentos aparecesn ermos tals come: CHEI au ME, ME (micte empresa) ou LTRA.
- Conta conjunta guando o beneficifricitima nao for titular
" Conta tipa FACIL, atentho para o limite de inovimentagio Anancegira mensal;
. Conta tipo FACIL oparagao 023 da CEF (Calxa Econdmica Federal);
\ Conta POUFANG A operagao 013 da CEF aberta em Jnidade Lotéticas coom hrite de rmovimentacao financeira mensal de 3t RS 2.000,.00;
- Conta blugueada, inativa ou &m proposta (neste momento revoga-se 4 aceitagde de proposta de ahertura de conta come docurmnents
comprobatério dos dades hancarins;
+CPF do benebariofvitima invalido ou pendente de regularizatac ou cancelada {recamendamos a consulta o site da RECEITA FELZERAL
wiww. receita fazenda.gov.bel, bem come o CPF cadastrada no SISOPVAT $inlstros que nie & o masmo da conta informada para depdsito;
. Contas ndo pertencentes a vitimasbensheirios. ,
IMPORTANTE: Também nie_davern ser aprescntados documantas que ComArovent os dadas banearios com imagem digltalizadafscanner coforida,
eschitns 8 mi, por meio de extratos bancarios infarmando a moviinentacao financeira da conta ou cipia do vetso do cartao mittiple com informag so
de codige de scguranga.

pAEA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TOHGS D5 BANCOS)
N do BANCO _ N* da AGENCIA com digilo, seexislify _ N da CONTA (com digito, $& existir)

HE do BANCO . W da AGEMOIA [com digito, 52 existir) £15 &S—d N® gla COMTA (com digito, se cxistirk 3 5.

PARA CREDITO EM CONTA POURANG A (SCOMENTE BANCOS BRADESLO, ITALE, BANCD DO BRASIL E CAIXA ECOMGMICA FEDERAL ; Q. —X

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONALA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMEMNTOACREDITG DA INDERIZACAD,
DE ACORADO CLM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD 0 RECERIMENTG E DOU COMO QUITALU CIWALDR [k REFERIDA INDENIZALAD.

_ f ¥ de__m_c:.—,de ﬂ@ﬂf%ﬂmm //fc?ZZL_u‘r

LOCALE DATA ASSINATURA DO BENEFICIARLD

@ ATENCAQ

. 0 Sequro DPVAT garante indenizacao g R313.500,00 em caso de marte {valer que serd pago ae/s legitimn/'s beneficiaria/s, obedecenda 4 legislagaa vigente
12 data da Acidente), inUrdizagso de até R$15.500,00 em case d invalidez permanente (¢alor que varia canfocrse 2 gravidade das sequelas g de acordo fom 2
tabela de sequrn pruvista na lei 11 G45/200% e reembolso de até Ry 2.700,00 em caso de desproias medico-hospitalares.

- Paia acmpanhar o processo de analise oo pedida de indenizatde, Jresse wwwdpvatsagurodotransito.con.br ou lique para o SAC DPWAT DE00-0221704. )

g; Assinago eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/03/2021 15:47:23
Y htt'p://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/listView.seam?x=21032515471920800000039150788 Num. 41117474 - Pag. 4
241 Numero do documento: 21032515471920800000039150788
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: Secretaria da . S : o ; tantla
s da Defesa Social [ e’ Boigtim 48 02
SRS SR DA para NV
33 Superintend@ndia Regicnal de Polici
197 Delegans secconmige roicn . oot DA PARA. _ W \ 4
Delegacia da Comarca de CATOLE DD_ROCHA : ' ' .
T | MD ENCIA POLICIAL

N
Livro n® 001/2017 g
‘Ocorréncia n®. 130/2017

Adas SETE dias de FEVEREIRO de DOIS MIL E DEZESSETE, nesta didade de CATOLE DO ROCHA/PB, na
Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade dofa) Dr{a). SHELDON ANDRIUS FLUCK,
Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escrivi(o) AD HOC nemeado pela Autoridade Pofidial, ai, por volta
15h;30min, compareceu a PESS0A 3 ulr gqualificada:

ANTONLO XAVIER DE OLIVEIRA, conhecidofa) por ANTONIO, Identidade n® 983.268-55p/PB, {EF no
{ 414.609.794-00, nadonalidade brasileira, estado civil: casada, profissao; agricultor, filhofa) de Francisco
Xavier De Ollveira E Maria Carolino De Lima, natural de Joao Dias/RN, nascide{a) em 21/08f1965 (51
anos de idade), do sexe MASCULINO, residente e domiciliado(a) no{a) Sitio Rajada, tendo come ponto de
refer@ncia: ZONA RURAL, na cidade de CATOLE DO ROCHA/PB, fone(s) para contato: (B3) § 9514-0993.
a quem the foi esclarecide a respeito des penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. - 299), tendo dedarade que compareceu 3 esta Delegacla de Policia  Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme a sequir enumeiado:

1) Natureza do fato: ACIDENTE CE TRANSITO;

2) Data do Fato: 02 de novembre de 2015;

3} Horirio do fato: 10h:40min;

4) Local do fato: PROXIMO A BREIO DOS SANTOS/PB;

3) Unldade(s) de Sadde para a{s} qual(is} o{a} acidentado{a) foi encaminhado{a): HOSPITAL
REGIONAL DE CATOLE DO ROCHA/PB;

6) O comunicante/vitima conduzla ¢ veiculo? SIM;

7) Sendo o¢{a) comunicante o(a) conduter{a) do veiculo envolvide no acidente, ele{ela)
habilltado? S1M; “r

B) O veicuto do{a) comunicante encontra~-se em dia com sua ebrigagbes tributarias? 5IM

6) Descricéio do(s) vefeulo{s) envolvidols) no acidente: -
MOTOCICLETA HONDA CG 150 TITAN X5 2007/2007 CHASSI 9C2KC0B107REB3757 PLACA MNP 9755
COR PRATA EM NOME DE MARIA DAS GRAGAS ALVES DE OLIVEIRA.

7} Testemunha(s} do falo/facidente:
I
#) Breve resumo do fato:

O comunicante conduzia & moteddeta, quande um animal atravessou a via, fazendo com que o
comunicante perdesse o controle do veiculo e fosse ao safo.

OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:

SRR L LIDGR (AW (F B3R5 o603 4913255 14

Nada mais a consignar, lido e achade conforme, vai devidamente assinado pek{a) noticiante, e por mim,
ascrivd(o) que digitei.

duém—;} st oo o dudiing

ANTONIO XAVIER DE OLIVEIRA _
Comunicante s -
) - . bg?c*(f.? Iy
0 AEAY i LE | s ;’Z‘ .
ias Jorge M ; .
~ Mar.Jeg1.850-7 & %‘}._ Eﬂ :
L ' g ‘f
.
AN T

Num. 41117474 - Pag. 6
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E,r Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/03/2021 15:47:23
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=TI ; : portador da carteira de
ientidade n° 983 A4 H e jnsorito o CPRMFsob o n® H 4. 609. 294 -

residente & domiciliade n "y
Gd&em dedam sob as penas da lel, que

estou impossihilitado de apresentar o laudo do lnsmtuto Medlm Legal - FML para os fins de requerimento de ___
indenizagdio do Segure CRVAT (Lei n® 8,194/ 74}, uma vez que:

{ ch N0 ha estabelecimento do IML no municiplo da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizade ro Municlpic em gue reside néio realiza pericias parafins de
prova do Sequro DPVAT, ou

() O estabeledmento do IML localizade no Municipio em que resido realiza peridas com prazo
superiar a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, paraa coberturade
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automator de via terrestre, solicito que esta dedaragio
permita o prosseguimento a analise da minha documentagiio sem 2 apresentagéo do laudo do Inditito Médion
| egal-IML, eoncordando, desde j4, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT paraa
correta avaliagio da existénda e afericfio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
5.194/74.

Dedaro asinda egtar cente de que a autorizag®c para a realizacio dessa pericia ndo significa provia
concordéncia com a futura avaliagio médica ou rentinda ao direito de impugné-la, caso discorde do ssu

conteddo,
Assingtura de declarante
oenforme documento de identificagas
local edata
e Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/03/2021 15:47:23 Num. 41117474 - Pég 8
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Declaracio Acy

DECLARAMOS para os devidos fins de dircito que, ANTONIO
XAVIER DE OLIVEIRA, RG: 983.268. SSP/PB, residente e domiciliado
no Sitio: Rajada — Catolé do Rocha - PB, foi atendido nesta Unidade
Hospitalar, por Dr. Livaldino Luiz da Costa Neto— CRM/5457, no dia . 02
de Novembro de 2016. Deu enirada na Urgéncia e Emergéncia, vitira de
acidente motocicleta, foram feitos os primeiros procedimentos ¢ em
seguida liberado, Conforme copia da ficha de atendimento ambulatorial,
anexa.

As informagdes citadas encontram-se arquivadas, o referido é verdade

e vai por mim assinada.
Cosma- Gongo!gs de A Targfho

Chefe do Wicleo de RH
Mat, 181,325-1

Gluta Danbica de ‘Proitas Bamalbs Wionteiro
Diretora Geral

Catolé do Rocha — PB, 31 de janeiro de 2017,

ol Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/03/2021 15:47:23 Num. 41117474 - Pég 9
" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21032515471920800000039150788 ' '
2 i Numero do documento: 21032515471920800000039150788




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
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Eu, m ey Ao lfd, § L4 f i o ]
RGre_ %32 .26 ., dstade expedicio 84 /03 /J0fg Oreso SSPILA
CPF n2 F;l_]f:f L. 29Y vz venho perante a3 este instrumento declarar gue ndc

possuo camprovante de enderego em meu nome, sende certe & verdadeiro que resido
no enderego ahaixo descrito seguindo, em anexo, docurmento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradouro | ~ ]
{Rua/Avenida/Praga) | %%b_afld.glﬂéj

Cro ! -
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Bairro LA !"g -"F v i
Cidade E E;i'ﬂ eg-* l Q;gih Q
Estado ? 8 )

| CEP CR. XRY Qoo

Telefone de Contato

E-rnail

Por ser verdade, firmo-me.
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Declaracdo do Proprietério do Veiculo

Eu, Maria Das Gragas Alves de Oliveira, RG n® 3.873.265, com expedicho  em
07/07/2010, Orgao SSDS - PE, poriadof da CPFn® 017.878.384 - 63, com domiciiio
na cidade de Catolé do Rocha no Estado da FParaiba, onde resido no (Sitio
Rajada) .n° 5/N, comptemento Zona Rural, declarg, sob as penas da Lei, que O
veiculo abaixo mencionado &{era) de minha propriedade na data do acidente

ocorrido corm a vitima Antonio Xavier de Oliveira, cujo o condutor era Antdnia
Xavier de Oliveira.

Veiculo: Motociclata Modelo! Honda / CG TITAN ES

Ano: 2007 ﬂ‘ﬂﬂraca

Placa: MNPI755 ]

Chassi- 9C2KCO8107R183757
Data do Acidente: 02/11/2016
Local @ Data: Proxime a Cidade de Brejo dos Santos - PB
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Declafagéo do Proprietéario do Veicuio

cu Manses ok Grocess MM

RG e 2. 8923065, data de expedigan O o o'l 40,
Orgaoc 350 [ P g/ . portador do CPF P O RAR . IRY -6% com

domicilic na cidade de

, no Estado  de

C::C'D[“ple E.'“t() dE(: Ara, S(}b 8% pEI &% da LEI que O EICL.IID abalXD
] W
— —————
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mencicnade é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido co
Wﬁﬁ'&a ojo o condutor erd
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Wodelo:
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que T do sinistre
Assmatura do Condutor { caso sejaum terceiro que nao a vitima recls clamante }
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CATOLE DO ROCHA - PB
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

CENTRO DE SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO EM FISIOTERAPIA

y - - 'UNIDADE PRESTADQRFA DE SER’UIGO {UPS]
Nome: Centro de Saude Cédigo da Unidade: 260538
Endereco: Rua Estevan Diniz, 5in . Balrro: Centro CEP: 58.884-000
Murigipio: Catolé do Rocha Estada: Paralba . UF: PB

CiMFJ: 08,067 562000127

- PACIENTE
Nome: Rrndiennss Wevuees de O e 2e N canso sus3ole g 1 e [k [ 116 % 5]
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oo sS4 3
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i .
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Assinatura ¢ Carimnbo do Profissional Assinatura e Garimbo do Revisor a Gargo do 5US
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Paciante;

Queixa Principal;, _____

Hlpétesa de Diagnéstico Atual: NS .EJE-}"LLL Aty M& da.
L no. o 0o/ A846  pooticomd o, G P A RIS A i s

i ovosRado, paca Pt s e diveda. Ao
m‘ﬁm @?Wﬂj@mmqwmfi&

M_aj’_eau?z._ao. ¢

Histdria Familiar

Histﬁriapregressa:(-”-f-«":-«ﬂ- de clinea Lopdinn, / Udiins aastas
e . <

Historia Social: .

Exama Flsico: + A AD o Onalisg. i) . ,DQL At
& O rdn 8T g ji.o—c{.q_uq s Clibar i
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Exame Complementar:

Forga Muscular... . —

Diagnostico’ B, B, FowZoeos, e elou ool 5

Tratamento, __CXteboesoia.
ﬂmg [ .

Catolé ¢do Rocha: '95 / f s ﬁ:—c’w

Profigsinnz]
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UNIDADE PRESTADORA DE SERVIGO (UPS)

: Nome: Centro de Salde

1 Enderagoa: Rua Estevan Diniz. St
! Municipio: Tatolé do Racha

| &NPd: 09,087.562/0001-27

E_,,_._.
i

|

——

: Deupagao: _ Sexol e O Dala de NdSClmentO 2A fod fIGE S
Endereco: ﬂ%@d_ Eairro: g&f CcEPSE Py poc
Municiplo! _E -LL He  floche I

Codigo |BGE Municlpie: PTIL

|

Data do Atcndimento:

Codige do Procedlmen‘m

e r———

PREFEITURA MUNICIPAL D

Npme: ﬂr\-n.i_ﬂmb,g rg o A

L Ragalcor! 43P

Toa S T ok 21 T)

£ CATOLE DO ROCHA - PB :

SEC RET#LR‘;A VLN CIPAL 'Dﬁ. SALDE

Codigo da Unidade 2E0626
Bairro: Centro
Estado: Paraiba

E] 6 ule e 11310 -x A

CEP. 55.684-000
UF; PB

Pﬂ.C%ENTE
08 e g N Cart@o SUS:

—_——

PROCEDIMENTO
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S 3
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- —
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Paciente:

Queixa Principal:

Hipotase de Diagndstico Atual; ff}b‘-m*'& e e S R W creazdada e
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Historia Familiar: . .
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£ - ' N
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4 Ao AD do prdeg. D
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Exarme Fisico: ‘,'DQ., et et T

L B A oy AT D A
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Tratamanto:

_ - .
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Catolé do Rocha: (22 11 j4F
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* Profrasional
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Centro de sadde de Catalé do Rocha.,

! ’ Servica de Fisioterapia, evoluglio do pacienie.
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'PARAIRA . SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE -
ARADER  HOSPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO,
; - PATOS — PARAIBA

ATENDIMENTO COM ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO
DATA: 2 {4 I /& . HORA:___:_._h
1. Y8UARIO: . - -
@ﬁ%@w (m/m Vs @&wx =

2. QUEIXA PRINCIPAL; B
P‘] g fﬁ’fg)ym&'ﬂﬂ%’* -

3. HISTORIA ATUAL DA DOENCA / INICIO DOS SINTOMAS:

4. ALERGIAS:

5. USO DE MEDICAGAD CONTINUA:;

- -TNAD

6. DOENGA PREEXISTENTE:
()

DADOS VITAIS

Temperatura Pulso Respiragdo S5p0z _ PA HET . ¢
50 bpm imm ¥a j‘% X 5;‘ C?mmng- ol

o

CLASSIFICAGAD DE RISCO -

VERMELHO AMARELD VERDE (1) VERDE (2) ALZUL
Sem acampanhante* 1 acompanhanta Sem .acomparthante” 1 acornpanhante Agendamento em. UBS5 *
Setor Criticn™” Sem visita

ENFERMEIRCH MEG

- 83 ¢ penmilida.a £niada 5 a pacienlc estiver Intersado o for menor de 18 anes do idade, dasta feraa. @508 REREgUISHD LM 3CoMpanhentg - wm das
pals qu nesponsdve] - © @ egbertura de sves despesas (art 12 da Lol 8.069/90 - Estalulo da Crianga e do Adoleseentel. O mesmo direito € phsegqurads
ans winsos (60 angs ou mae) submetidos & tnlemacio haspitalar, (ar, 16 da Lel 19.741/03 - Estalule de Idosa),

-4 B cotn alla demanga de procedimnenle nvasivas ende sAo realizedas tacnicas astSreis para garanlir a sequishgs do usudna quants a0 conirele
dointercao, Ares critica, quer requar conlrak: de fuxe de peesoel & datenal, flcanoe & aceses ao publice restila.

Gapyrigh! B 2015 - Prof, Enl_Allan Mailins Farrgia - Gooenapio ¢o Entermagen: de PA
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. 8 A
ESTADG DA PARAIBA o
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGICNAL DR. AMERICO MAIA DE '\fﬁtSCGNCELBSr -
CATCLE DG ROCHA - PB .
ENCAMINHAMENTO !
- - . L 1
Encamintio é\:uam (/)\/V-UL @/M %G('/(—}—(--’{/(T : O/V
resident k/LfLQ ) -
municipio. de .
para oid) ,
ne ¢idade de
C/@/:/um,a« : @ >
o A 1T (_Q/;- SAATANAT
i I o @B ......
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {} Srguradars Lider do:

Cansoreias do Sqgure DfYAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

. ASL-0Z207407/18
s Witima: ANTONIC XAVIER DE OLIVEIRA Data do Acidente: 4371 1/2016
CPF: 414.609.794-00 CPFF de: Praprio Titular de CPF: ANTONIO XAWVIER DE OLIVEIRA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Zinistro

Boletirn de acorréncia

Comprovagao de ato declaratdria

Declaracdo de Inexisténcia de IML

Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificagio

g Oulros

IR

ANTONID XAVWIER DE OLIVEIRA : 414.600.794-00
Autarizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ENCAD:
- O praza para o pagamento da indenizagdo ¢ e 30 dias, cantadas a partir da entrega da documentacdo
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www. dpvatseguro.com.br ou
ligue 0300-02212404,

= A Indenizagao por Invalldez paermanente € de até R$ 13.500,00. Esse valor varia eonforme a qravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lel 6194 7 74,

Documenktacdo recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos Indlcadns em originais, ou cdpias autenticadas, precisam estar
devidamente protecolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & os mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimeanto para Inclusia ne aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos vriginais é do interassade fvitima. T

Puartador da documentagdo entrague Responsavel pale cadastramento na sequradora
Data da entrega: 06/06/2015 aka do cadastramento: 11/06/2018
MNome: ANTONIO XAWIER DE OLIVEIRA Mame: Nathaliz Beatriz Braga Costa
CPF/CNPY: 414 509,.794-00 CPF: 164,083 787-65
ANTONIO XAVIER DE OLIVEIRA, Mathaliz Beatriz Braga Casta
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{ } REPRESENTANTE LEGAL, CIC PARANTESCO COM

DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS

Ebdal 5@@5@»&&%33% _E.rm.mmuuubummw.p
.

MARQUE (K] PARA CACA DOCUMENTO ENTREGUE:

Vs DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

i+t REGISTRU DE DEORRENCIS EXPEDIDD PELA AUTORIDARE POLICIAL (CAPIA AUTENTICADA £ LEGIVEL)

(] CARTEIRA O ADEATIDADE CAVITIMA QU CERTIBED DE MASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTC U CARTE[RA 0E
TRABALHO QU CARTEIRA MATIONAL BE HABILITACAD [CARIA SIMPLES £ LEGIVEL)
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{ F COMPROVAATE OF RESIDENCIA EM HOME Do vITIMA (COPIA SIAPLES E LEGIVEL O DECLARACRO D RESIDENCIA
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{JAUTORIZACAD DYE PUGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD 04 vITIa (ORIGIMAL), COM DOCUMENTOS QUZ CONFIRMEM
_/r 05 DADOS BAMCARICS, THE COMD COPIA DE FOLHA DE CHEQUE 0L CARTAD BANCAR IO &

DOCUMENTGS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

{ JCARTEIRA BE (DENTIGADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOLWER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDASD
0 CASAMENTC QU CARTEIRA DE TRABRLAD OU CARTEIRA MAZIGHAL O HRBILTACAQ {CHPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ¥CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,3E HOUVER {COPLA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ 1COMPROVANTE BE RESIDENCIA EM NOME D0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOLIVER [COPIG SIMPLES E LEGIVEL). QU
DECLARACAD Di RESITENE A [ORIGINALY

0B5: RCPRESENTANTL LEGAL E QUEM REPRESENTA A wITIMs MENUR, DE O 4 15 ANDS, PODE SER PAI 04 MAE

e e aem e

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e !

H\Donczmqum BASICOS - DAMS

J_ REGISTAQ DE CLORRENCIA EXPELING FELA AUTORIDADE POLICIAL {00PEA AUTENTICADA E LECIVEL)

= CARTEIRA DE IDENTIDADE O vITIMA B CEXTIDAD DE KaSCIMENTO OU CERTIDED DE CASAMENTDY OV CARTEIRA
DE FRABALHC DU CARTEIRA HASIONAL DE HABILITACAD (CORIA SIMPLES E LEGIVELY

A CPE DA YITIMA ORI SIMPLES € LEGIVEL} )

rx.u.xm_._ﬂ?_a DO MEDILO ASSISTENTE, INFORMANDND A5 LESOES $OFRIOAS EX DECOARENCIA DO ACIDENTE E G
TRATAMINTO REALIZADD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL}

{ ) COMPADVANTES {ORHINAIS £ LEGIVESS) DAS DESPESAS MEINCAS HOSPITALARES QUITROAS

{ PNOTES FISCAIS [ORIGNALS € LECIVEIS} DIE FARIMACIA ACOMPAKHADIAS 04 RESSTETIVO RECEITLIARIG HEDICT (TR
SIMPLES £ LEGIVEL)

{ fnnxvmo{rim DE RESIDEME|A EM KADME [b4 VITIMA (C040A SIMALES € LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCEA
TR IGIMAL]

14+ AUTORIZACAD TE PAGAMENTC S CREDITO DE |MDERIZACAD D4 ViTIME (URIGIMALY COM DOCUMENTIS QUE
COMFIRMER 05 DADD5 BARCARIOS, Tal5 COMG COPIA DE FOLIL, OF CHEQUE QU CARTAG BANCARD

-

g

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
ﬂ ¢ PCARTEIRA DE IDENTIDADE £ REPAESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAD BE nASCIMENTD OU CERTIDAG

DE CASAMENTQ QU CARTEIAA OE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACA (COPA SEMPLES E LEGIVEL)
[ 1CPF DO REPAESENTANTE LEGAL SE HOUVER (4RI 5IMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM HDME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER {CEP1A SIMPLES E LEGIVEL) OL
DECLARACAD OF RESIDENCLA (GRIGINAL)

\_ DBS: AEPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTS A VITIMA MENOR, DE (14 15 AROS, POOE SER FAl 01 MAE

Wl IMFORMACGES IMPORTANTES —_
+ MORTE = 8§ £3.500,04
* INVELIGEZ PERMANENTE =ATE RS 13.500,80. ESTE YALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ALORDO COM TABEL: 15 SEGURD PREVISTA WA LEI 6.194/74,
+ DESPESAS MEDICAS {Dani$] = REEMBOLSO ATE RY 2.700,00 [REEMBOLSO). ESTE VALOR
WARIS CORFORME O TOTAL RE DESPESAS COMPROVALLS,

VALORES DE EROEN 2450

+ O PRAZGPARA PAGAMENTD D [NOEHIZACLD £ DE 50 DIAS CONTADOS & PARTIR DA ENTREGA DA DQCUMENTACED
., COMPLETA

+ COM BASE 1 LEGISLACAD EM YIGOR, PODERAD SER SOLICITADQS DOCUMENTDS LOMPLEMENTARES, £OMO 05
USTADDS NESTE FORMULARIO

* PRRA ACOMPARHAR O PECIOO DE INOERIEACAD, ACESSE WA OFVATSEGURODOTEAMS| TO.COM.ER O LIGUE
/.n.m.m._._.m SAC OPVAT DEQD 022 1204

PORTAQOR Dt DOCUMENTACAD ENTREGUE
@0 05 Yoik
IDENTIOAGE mu\ %.w anU m

pﬂi.ﬁ%%g

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTD M4 mmmca__cox.p/
DaTa

NOME

ASSINATURA
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De: Jose Carlos ' i -
Enviada am: qujnta-feira, 15 de marco de 2018 11:33

N | . -I - .
' Para: Vinicius Campos da Silva <winicius.silva@segur a3 r.com.br>

Ce: Sonia Faro <sgniaforo@segyradoislider.com, br>
: i

Assunto: Protocalo
1

!
! -
. H

Vinicius ., ! - .
r - - : - -
Emf funcio dos problemas que estamos passando com ralagcde a manutengio dos reldgios protocoladores, am
medida extrama excegio, autarizo att que tenharnas todos os protoceladores funcionande normalmeante,
protocolar somente a primefra felha Yoz processos recebidos dos Corralos.
)

|
FPara certificarmos que g553a madida de axcecio & villda somente para esse parfodo, solfcfto imprimir uma copia

desse g-mail e anexar a cada process:? de sinistro que estiver nessa condicSo.
|

Quando suspendermos esse critério, favor passar-me um e-mail configurandso o retorno so procedimente padrio.

José Carlos Carvalho
Geoerenta de Sinistros

3 (iDER

Attt e B Foplpymg 1) ST

Rua da Assembleia, 100 — 212 andar
Cantro - Rie da Janeirc — RJ CEP; 20011-604

Tel: 55 21 3861-4600 / Ramal; 4654 ]
7 E-mail : jgse carjos@zagyradoralider.com.br
CONFIDENCIALIDADE Ests mensagem é confidencial; seu conteude no constifui um compromisso da Seguradora

Lider, axceto sa fornecido em conjunto com um acordo por escrito entre as partes. GQualguer divulgacio o4 S0 NaC
Caso vocé pfio seja um dos destinatdrios desta mensagem, favor notificar ao

aworizadp, tatal au parcial, & proibido.
remetante madlatarmente. o
CONFIDENTIALITY This message is confideéntial; its contents do not constitute a commitment by ngurad_or? Llger
except where provided for In a written agreement between you and Seguradora Lider. Any unauthorized disc DSUII'E,SB
use of dissemnination, ether whole or partial, is prohibited. If you are not the intended recipfent of the massage, plea

notify the:sendg'r' immediately.

Il o

De: Arthur If:rues . o u ;
Enviada En:l quinta-feira, 15 de Mmargo de 2018 1118 -

Para: Jase Carlos «=:'|carloscar'\-falhc@segurladoralider.com,br:-
Assunte: RES: Produgo: 13/03/2018 I : -

4
I, N o . : B
CantingeAcialmiante, até que os proteceladares retarnem, estou de zcordo am procedermos desta forma,
el ! !

. *
v

* |

- N -
'A{encmsan?ente, . . l
b : |

i

-
-

Artifur Froas
Superinfendente de Sinistros )
arthurfroessegutadoralider.com.br ,

PR - . .
- Tel.: 55 21 38614286 |
' ‘

saeguradoralt br

Rua da Assembieia, 100 — 21° andar _
Centro - Rio de Janefro —RJ GEP: 20011-204 ;

i
I
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradora Lider dos

Consbrelos do Sequeo DPVAT
IDENTIFICACAC DO SINISTRO . ]
ASL-0207407/18
Nimero do Sinistro: 3180266405
Vitima: ANTONIC XAVIER DE OLIVEIRA bData do acidente: 02/11/2016
CPF: 414.609.794-00 CPF de: Préprio Titular do cpF; ANTONIO XAVIER DE

OLIVEIRA
Seguradora; AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERALS

S

|POCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Certid3a de casamento

Declaracio do Proprietéro do Vaiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentas de identificacio

e LTI

Comprovante de resfdéncla

|aTEngao - T e B
- 0 prazo para o Pigamenhﬂ da iﬁdenimﬁu é de 30 dias, contadas a partir da entrega da documenta¢io completa, Para
acompanhar ¢ processo de awdlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsequro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente € de até R$ 13.500,00. Esse valar varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.
Documentacio recebida zem conferéncia.
A documentacie sollcltada dos documentos indicados em originais, ou cpias autenticadas, preclsam estar devidamente
protocolados como mmpmwante de entrega por maio de chancela ou. caﬁmba, & 05 mesmos devemn ser digitalizados no
© ato do atendimientd para inclusio no'aviso de sinistro digital.
A responsabilidade pela guarda dos decumentos originafs & do intémsadoj\rl’tfnia.
l . Partador da documentacio entregue ] [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora E
Data da entrega: §5/09/2018 Data da cadastramento: 05/09/2018
MNome: ANTONIG XAVIER DE OLIVEIRA Mome: ANDREZA ALVES DA CUWHA
CFF: 414.609.794-00 ) CPF: 158.640.827-59
ANTONIO XAVIER DE OLIVEIRA ANDREZA ALVES DA CUNHA
e Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/03/2021 15:47:23 Num. 41117474 - Pég. 36

" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21032515471920800000039150788
Numero do documento: 21032515471920800000039150788




De: lose Carlos

Enviada em: quinta-feira, 15 de margo de 2018 11:33

Para: Vinicius Campos da Silva <vinicius.silva@sepuradaralider.com. br»
Lc: Sonia Farg <soniafare @sepuradoralider.com.br>

Assunto: Protocolo

Vinicius

Em funcda dos problemas que estamoes passando com relagio a manutengio dos relégios protocoladores,
em medida extrema exte¢3o, autorize até que tenhamos todos os protocoladores funcionando
normalmente, protocolar somente a primeira folha das processos recebidos dos Correios.

Para certificarmos que essa medida de excegdio & vilida somente para esse periodo, solicito imparimir
uma cdpia desse e-maf e anexar a cada processo de sinistro gque estiver nessa condigdo.

Quando suspendermos esse critério, favor passar-me um e-mail configurando o retorno ag procedimento
padrao.

Jusé Cardos Carvalho
Gerente de Sinistros

& LibER

Afetrart by . g e R

Rua da Assembleia, 100 — 212 andar

Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP: 20011-804
Tel: &5 21 3861-4600 / Ramal; 4654

E-mall : jose carlos @sequradoralider,com br

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem € confidencial; seu conte(do n&o constitui um compremisso da
Seguradora Lider, exceto se fornecide em conjunto com um aceordo por escrite entre as partes. Qualquer
divulgacao ou uso ndo autarizado, total ou parcial, & proibide. Caso vocé ndo seja um dos destinatérios
desta mensagem, favor notificar 2o remetente imediatamente.

CONFIDENTIALITY This message is confidential; its contents do not constitute a commitment by
Seguradora Lider except where provided for in 3 written agreement betwean you and Seguradora Lider.
Any unauthorized disclosure, use or dissermination, either whole or partial, is prohibited. If you are not the
intended recipient of the message, please notify the sender immediately.

De; arthur Froes

Enviada em: quinta-feira, 15 de margo de 2018 11:18

Para: lose Carlos <jcarloscarvalho@seguradoralider.com.br=
Assunto: RES: Produgio: 13/03/2018

IC,
Contingencialmente, até que os protocoladores retarnem, estou de acorda em procedermos desta forma.

Atenciosamente,

Arthur Frées
Superintendente de Sinistros

arthur froes@@sequradoralider.com.br
Tel.: 55 21 3861-4286

$t LibeR

wWivw seguradoralider. com.br

Rua da Assermnbleia, 100 — 212 andar
Centro - Rio de Janeiro — RJ SEP: 20011-904

Num. 41117474 - Pag. 37




> LiDER

Ria de Janeira: 14 de Junho de 2018

Aos Cuidadys de: ANTONIO KAVIER DE ALIVEIRA
_NT Sinkstroc 3180266405

yitima. ANTONIO KRAVIER ot QLIVEIRA

Data do Acidentes 02,’11_{1[!1.6

Loberturs: o ALLOEZ

Asunto: exX1GENCIA DOCUMENTAL
Sepharlal . )

hpts 3 snatise dos docurmentas apresentadns no RSO cadastrada sob 0 ndmere
31180266435, dentificamos @ necessidade de regularizar @ dorument3L3o apresentada,
conforme a seguir:

e COMpLYANTE Je residencia indor, incomelas
— Deciaragso do Propfietaro do Woisulo nier.
jnoomalas

03 - INWALIDET

£ documentagao deva sar entregue na SEGURADORA LDER DPVAT - REGULAGAC, arde o avise

de sinfsiro fot repistrade. juntamente cor chpia desta correspondéncia.

01 prazo pagulamentas de 30 dizs para andiise dov padide da iadomizacdo 4o Segura opyaT fol
iﬂtetmmpidc e tpra su@ contagem reiniciada 4 pertir da enkrega d3 dncumenla;ﬁo
complamentar na sepuratora acima Jdicadd,

Caso a dncumenmgﬁa nia sejd ppLreguUe até LBO dias, 3 contar do rocebimento desta
correspandEncia, ov o haia gquatguer ranifesiagho sua per escrite naste prarae. @ seu pedido
de indenizagio serd negado PaT guséncis de camprovagio dgcumental. pravidencle @
documentacdo © guantg antes para capnprovar o seu dlreito & indenizacdo 4o Segur ORYAT.

i

carta 1 12372361

Qualguer diivida, acesye @ nossd 5ite mvw.ieguradcrnﬂt!er.com.hr ou lipue para a SAC pPYAT
oao0 D21 32 (4. Pora pessHAs com deficiéncia Fuditiva, Tigue pand pgoo o 12 g6, Tenha em
maos @ nimhers do mnistroc 9 [PF do heneficiana.

Arenfiasd reate,

seguradara Lider-DPVAT

ciry Assinado eletroni
E,r nicamente por: SUELIO MOREIR
i A TORRES - 25/03/2021 15:47:23

http://pje.tjpb.j
tjpb.jus.br:80/pje/Pro
Numero do docum cesso/ConsultaDocumentoflistVi
ento: 210325154719 nto/listView.seam?x=2
20800000039150 ?x=210325154719208
788 00000039150788
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180266405 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO XAVIER DE OLIVEIRA Data do acidente: 02/11/2016 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagao das DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 dos 25 9, Em grau residual - 10 2 5% R$ 337,50
ombros ° % 270 !
Total 2,5% R$ 337,50

Num. 41117474 - Pag. 39




2688699- C3/ 2020-00199/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO - VARA MISTA DA COMARCA DE CATOLE DO ROCHA/PB

Processo n.2 08001009220208150141

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

DO LAUDO PERICIAL

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

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.

Sendo assim, na hipdétese de condenagdo, o valor indenizatério devera respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 843,75
(oitocentos e quarenta e trés reais e setenta e cinco centavos).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo em vista
que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula

474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CATOLE DO ROCHA, 23 de margo de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES

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

Num. 41117476 - Pag. 1




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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