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Numero: 0803495-12.2017.8.15.0331

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 22 Vara Mista de Santa Rita
Ultima distribuicdo : 31/07/2018

Valor da causa: R$ 10.462,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

GILMAR PRIMO DA SILVA (AUTOR) REGINALDO NUNES CHAVES (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REV)

Rosana Bezerra Duarte de Paiva (TERCEIRO
INTERESSADO)

HEUDER ROMERO LIBERALINO DA NOBREGA (TERCEIRO
INTERESSADO)
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2691257- C3/ 2020-00368/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO - VARA MISTA DA COMARCA DE SANTA RITA/PB

Processo n.° 08034951220178150331

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 GILMAR PRIMO DA SILVA, 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 diferenca do valor indenizatorio liquidado na esfera
administrativa, qual seja R$ 3.037,50 (TRES MIL E TRINTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

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 a valor
inferior ao pagamento efetuado administrativamente, ndo havendo de se falar em complementagédo 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,

SANTA RITA, 12 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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C LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2017
Cartan®: 11603153

A/C: GILMAR PRIMO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170477890 ASL-0336057/17

Vitima: GILMAR PRIMO DA SILVA
Data Acidente: 18/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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

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

SI

£

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

N

8

i Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
§ qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
& tragos.

©

o

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

..-.“r'"l-t-" ¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/07/2021 13:52:07 Num. 45744164 - Pé.g. 1
T -.::'" 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21071413520681600000043467167
3 Numero do documento: 21071413520681600000043467167



C LiDER

Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2017
Cartan®: 11628621

A/C: GILMAR PRIMO DA SILVA

Sinistro: 3170477890 ASL-0336057/17
Vitima: GILMAR PRIMO DA SILVA
Data Acidente: 18/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: INTERRUPGAO 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.

- carta_02

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!

o
el
~
=]
S
>
<
~
=)
[S]
o
©
o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00060375

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/07/2021 13:52:07 Num. 45744164 - Pé.g. 2
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21071413520681600000043467167




C LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2017

Cartan®: 11710472

A/C: GILMAR PRIMO DA SILVA

Sinistro: 3170477890 ASL-0336057/17
Vitima: GILMAR PRIMO DA SILVA
Data Acidente: 18/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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: GILMAR PRIMO DA SILVA
Valor: RS 3.037,50

Banco: 104

Agéncia: 000001914

o
2 Conta: 00000122394-5

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

© . .

& Meméoria de Célculo:

3

wn

o Multa: R$ 0,00
8 Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 3.037,50
o

Dano Pessoal: LesGes de 6rgaos e estruturas toracicas, cursando com prejuizos funcionais

ndo compensaveis, de ordem autondmica, respiratdria, cardiovascular, digestiva, excretora

ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital 100%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

00030063

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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 - 14/07/2021 13:52:07 Num. 45744164 - Pé.g. 3




@ - AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ DO SEGURD DPVAT
Auloizacao de pagamento

Sequradora Lider - DFVAT

Esre foamularia deva sar preenchido exciusivamente ¢om dactos de beneficidrie da indenizagdo do Sequro DFVAT, nunca com dados de terceirus,
aencla Queg #5585 tejam procuradares. Recomenda-se o pregnchimento em detra de foria ¢ S8M rasuras, Pare eviiar atrass ng recebimenty da

CONT DO SINISTRO ... L . CAMPO PRE

indenizagau no band.

e, Govd mpR_ YRIMO PR SIhVA

PORTADORIA) DG RG N° 20 oF ?LI' 53 _EID_EDID'D POR _ 43 0 OfJ_f_.Lﬁ k
CoF ) B 5Ny O i, =Jﬁ§fmm OO W T 1T T propissan_CelChhustiha
£ RENDA MENSAL OF 293 LICusaou SALIDADE DE B-—NEFlCI-?R D(A) M5 VALOR REFERENTE A ENDENIZACAD ¢ REEMBOLSO DG
SEGURD DPYAT LA YITTMA GJ'{W i obon D STURIZO A SEGURADORA LLIDER HOS CONSGREIGS DO STHURG
CPYAT A EFETUAR D CREDITO, DE ACCROU LOM AS INFORMACHES ARAIXO PRESTADAS.

A CELular Sesep 1 945¢2012_que trata da prevencao 3 lavagein doe dinhciro no metsads seguradng, determing aue fodas as seyuiaduosas S cbrinatas d
sty Cadaston oe Todas as pesseas ervolvidas no papamento &) ndenizac o, Ssie cadaskrn deve corder 2lém des documentos de ideatificagio messaal.

'
s

W
infurmagkas acerca da profissds o da faixa de renda measal.

Tara evitar reproglemacio de vm pagamenls, lembre-te que os documentos abatxo refacionados ndo devamn, da forma Algun:d, ser aprasentados:

- Contz salario edou benefica - nos dGOUMoNios spareceram termos tais como; INSS au PREVIDENC]A SQOAL ou Salério ou Fundional.

- Conda Empresarial - nos decumanlos aparecam toimos tais comor TREFou ME, BE {mitcre senpresat oo LTDA

- Contd canjunta quando ¢ hensficidriadviimea nao for titulan

- Zanta toa FACIL, aencio para o limite de mpvirmentagdo Ananceia mansal;

«Canta tipa FACIL operagan 023 do CEF (Caika Teandmica Federall:

' Caorta POURANEA operagan 013 da CBF aberta em Unidade Lotéticas com mite de mavimentagio financeira mensal de atd 73 2.000,00;

- Comdz bloowasda, ingtivin o erm proposta fneste MomMento revoga-se a acedlacio de proposia de abertura o2 conta como docunenta
comprofatério das dedes bancdrios);

« CPE do Benefigrindvitina invilidu ou peadente de reguianzacao cu cancelade izcomendamas a consulia ao sive da RECEITA FEDERAL
i seceita fazenda g b, b coma o CPF cadastrado no SISBPVAT Sinistros que néo & o measmo da conta infonmada para repisits:

« Contas nAc pertencentes a vitimafbenefcarios.

(MPORTANTE: Também nao devem sof apresantadcs gocumentas que compraven os dados bancirios comy imagem digitalizadafseanner colzrido,
E5CTITas & MAD, P 3rmeio do exiiatos hancirios informando a rowimentagdo finascrirs da conta ou cdpia do verso do cartao mudlliplo com infennagés

Eo-ln}
da codigo de sequranca,

PARA CREDITO EMCONTA CORRENTE {FOEHIS OS5 BANCOS)
WedoBAMCO ™ N¥da AGENCIA [corm digites seexistin ___ T N® oz COMTA (com digho, seexistin,_ 7 -

" PAHA CREN 10 Hv CONTA POLUPANGA [SCMENTE BANCOS BR;\DES?% &f\l\(ﬁ{? 353 BRASIL E CAINA ECONMOMICA I—I:LJ:RF\Ii
N do BANCG 0 _ M*da AGFNCIA icom digito, soexistir) ____ N da CONTA Loom digite, se exist ri'Q_fOJ_ Eq f -5

<
DECLARD GUE A COMIA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDAGE. UMA VEZ EFETUADG O PAGAMENTC/CREINTG DA INDERNTZS
DE ACORDO COM AS INFORMACDES NESCRITAS, RECONHELD O RECEBIMENTO £ DOU (MO GHITADD O YALOR D REFEFTBA INDENZACAD

cabe Ao, M« QUoiy. e QolT

LEXCAL © DATA

i vigeniie :

-
- (3 Segura DPYAT garante ircerizagds de R%313.500,00 rm case de marie (valol que serd pags aods lenitina’s berf l"rl.-irlr_'mobl.‘deccndu aleg @f
o o A
|

i3 data de acidenba) Indenizacaa oe atd R313,500,00 em case do iovalides poananente (valor que viris confosme & pesidinge das realelas e di
L;-)Llela, de senura 9ievista na lei 11,943:20058) @ ranmiiclia de até B§ 2.700,00 &am: casa de despesas médico-hospltalares
- Para geemuanharn o processs de anaiise do pedido dis indeaizacho. ncesse vawwedpwassequrndoirans o.com br ou ligue nara o SAC [Pwa T mRe

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/07/2021 13:52:07 Num. 45744164 - Pég 4
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21071413520681600000043467167 '
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Laudo de Avaliacado Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Gilmar Primo da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Francisco Tito da Silva, 567
Popular Santa Rita PB CEP: 58301-240
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PB | 2874574
Data local do exame: [ 15/09/2017 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA DE ARCOS COSTAIS, LESAO DE PARTES MOLES DO JOELHO ESQUERDO. ~
AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO JOELHO ESQUERDO COM LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT
DE FORCA MOTORA, REFERE QUEIXAS DE DOR TORACICA AOS ESFORCOS FISICOS.
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 ( )Nao

Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?

(X) Sim ( )Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Il.  Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
EVOLUI COM LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO JOELHO ESQUERDO E REFERE QUEIXAS DE
DOR TORACICA AOS ESFORCOS FISICOS.
Data da alta: 10/01/2016. =
REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA DAS COSTELAS E REPARACAO DE PARTES MOLES DO JOELHO ESQUERDO,
RESULTADOS INSATISFATORIOS. N
Complicag6es: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.

Ill.  Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim () Néao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
APRESENTA LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO JOELHO ESQUERDO, REFERE QUEIXAS DE DOR
TORACICA AOS ESFORCOS FISICOS.
Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opgoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opcées “b” ou “c”
IV.  Segundo o previsto no inciso Il, §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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).
() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagao médica deve ser repetidaem  dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de transito

que ndo sejam suscetiveis de amenizag&o proporcionada por qualquer

() “Exame nédo permite conclusé@o medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.
Regido Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

JOELHO - Esquerdo LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS TORACICOS CURSANDO COM
PREJUIZOS FUNCIONAIS NAO COMPENSAVEIS DE ORDEM
AUTONOMICA, RESPIRATORIA OU CARDIOVASCULAR.

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

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

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

() Total = “100% da IS”
V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

il A

4 Ly a kK 4 ..:
3 . 0Ly jad AL H %\,J
» g' ' tD'r.-]JoéB'hartolomeu Pinto aberu'l ARy

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

Carimbo com Nome e CRM “ Bs I"I‘S"‘E.G CPF - 456.814.654-20
SEL
> CRM/PB - 4518
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Bolatim de ocoransia

i e santoan s an e[ [N

. Geréncia Executiva de Policia Civil etropuh
BA 6 Delegacia Distrital - Santa Rita/PB

[OCORRENCIA POLICIAL DE N° 1961/2017

NATUREZA DA OCORRENCIA: Perda de Documentos.
DATA E HORA DA OCORRENCIA: 1470872017 HORA: 10h50min.
LOCAL DO FATO {logradouro/Bairro}: Rua BR 101, sentido Santa Rita/Natal/RN.

NOTIFICANTE: GILMA PRIMO DA STILVA, brasileira, natural de Santa RHa/PB, Solteiro,
Colchoeiro, ensino médio completo, nascido em 04 SET 1984, com 32 anos de idade, filho
de Jodo Primo da Silva e de Josefa Soares da Silva, RG n9® 2.874.574 S5P/PB, CPF
(56.180.204-16, residenta na Rua Francisco Pinto, n® 567, Bairro Popular, Santa Rita/PB,
fone de contato: (B3) 9-8887.0996, no final assinado.

A QUAL VEIO A ESSA UNIDADE POLICIAL REGISTRAR QUE:

Oue informa o notificante que em data de 18/09/2016 por volta das 06h00mIn sofreu um
acidente automobilistico na BR 101 safda para Natal/RN, préximo ao Supermercado
ATACADAO na cidade de Santa Rita/PB, quande conduzia ¢ veiculo tipo moto
HONDA/NXR 150 BROS ES, COR PRETA, ANO/MODELCQ 2012/2012, PLACA MOU
1231/PB, CHASSI 9C2KD0550CR545889, em nome dele notificante, sende socorride para o
Hospital de Traumas Senador Humberto Lucena e Jofo Pessoa/PB e atendido pela D,
Joacila Braga Brand%o CRM 1741/PB, o qual emitiu o Laudo Médico com o CID 10V 29+ T
068 {S099+T01.8+85202+S 224+ 8§ 27.2), conforme copia em anexo, Motivo pele
qual veic a essa delegacia registrar o fato. O referido € verdade e dou Fé.

Assinatura de Nnﬁﬁmntc:!ﬁ‘yﬂ kit P u s > At 0 bov

Fena — Reclusio de 09 (um) a 05 (cinco) anos € multasse o documghiy
03 (irés) anos e multa se o documento & particular,

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/07/2021 13:52:07 Num. 45744164 - Pég. 7
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21071413520681600000043467167
JA5 Numero do documento: 21071413520681600000043467167




Declaracan da lnexistencia de M|

ST

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Fu, Tt e PO Ol ___ﬁiv?k}t& _ _, portador da
carteira de identidade n® JFF D5 e inscrito no CPF sob o n® QMM& L&

residente e demiciliado na _SvtuaenvCiato  Tutlo | o Sidvs, 5T

NaPLulor __, Cidade Samle @le. |
Estado %O&l{k@- , declare, sob as penas da lei, que estou impossibilitada
de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de

requerimento de indenizacio do Sequro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez gue:

(# N30 ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em ¢que resido nac realiza
pericias para fins de prova do Saguro DPVAT; ou B

{ } O estabelecimento do IML iocalizade no Municipio em que resido reaiiza -
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo nedido; :

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculn
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prasseguimento a
andlise da minha documentacgdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Meédico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaitacdo da existéncia e aferigao do grau da
lesdo, tu lesdes, para os fing do §1°0 do arf, 3¢ da Lei n® 6.124/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo- dessa
pericia nio significa prévia concerdancia com a futura avaliacdo medica ou rendncia ao
direite de impugné-la, caso discorde do seu contelddo. , o

JJMM_CEAQ‘,’W -
Assinatura do declarante
Conforme docurmento de identificagdo

Sombe Ube AU OG0T On 1t}

tocal e data

Num. 45744164 - Pag. 8




Tt e —

PR | PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA SAML
o1y SECRETARLA MUNICIPAL DE SAUDE ‘1972
FAIENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

SR N e D 205 T PENEDA - SANLE MEONAL 080 FF8IGR

amprovasat da ato dattaraterio

R TTIs

2 mr—————

! DECLARACGCAO

‘O SAMU 192 REGIONAL DE JOAD PESSOA, inscritc sob CNPJ:
C8.806.754/0015-40, atendendo © ré'q'u'erimento n® 410./01% DECLARA para os
devidos fins, que consta em. nossos.itegistros, sob protocelo: 1428548, o
atendimento pré-hospitalar ._reélizé_d;tj pela referidlii{ instituicdo ac paciente
F[|  GILMAR PRIMO DA SILVA idade 32 anos; vitima.de-Acidente de Transito (Queda
' de Moto) no dia 18/09/2016, na- BR. 107- s#ida para;Natal, Rodovia - Santa Rita -
aproximadamente as 05:40 horas, sehdo & mesmo encaminhado ao Hospital de
Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

e

) Jodo Passoa, 14 de Agosta de 2017.

' !

* :
. |

l i-

f " tefferson da Rocha Augusto:

tatricula; &7 1558
Coordenagao do SAME
SANMU 192 REGIONAL DE JOAC PESSOA

Rua: Diogenes Clience. 1777 ;‘\:L_r_uzl Fria - CEP: 38032000 - Joda Poseoa - PB
Fone SARLE (33 32180242 3218 u12s

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/07/2021 13:52:07 Num. 45744164 - Pég. 9




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: 20/09/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.037,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILMAR PRIMO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000122394-5

Nr. da Autenticacdo F1696FD3B4214460

Num. 45744164 - Pag. 10




" Somprovants ds residensia

pECLARACAO DE Resinencix | I

fu,_Gwon Yoo del Sifse !
RG n? _ I8 HIY , data de expedicio A3 /05 /20l
O_rgéo 25 Pray, CPF e 085G, 180. Zo4 -~ 16 | venho perante a este

instrumento declarar gue ndo possuo comprovante de enderego em meu
nome, sendo certo e verdadeiro gue resido no endereco abaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome de terceiro:

togradouro !
1
1

| (Rua/Avenida/Praga _Emmq; Tty e Srfea !
NUMmero E
063 |

Apt? / Complemento

Rairro Q 5 g S
Cidade 6th{9‘ @t&

| Esiado /Q o -EPQ . '
e 08 30l- Mo
eelonedeconta® 183~ A%ata. 11%0/3543 . §200/99403- 5368
Ermat _afssta voulmalesanducasde @ holenodd - Qe

Por ser verdade, firme-me.

Local e Data: __ OO m Tilen ; ©, ﬂfﬁ@i@_ﬂq
= 0
= gm
g 2]

A3 = Ou
;ui‘z:"::_ 8 oo
lgilr = O
| B 8§ =2
%‘La&ﬁwd@jaﬂﬁﬁ— e L~
Assinatura do Declarante = xr —
g o .
= 0
< <
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W CONTRESERY LLWMPDESA - LM oM 0 Ba0 0N oM 0AG

e
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" . 15/08/2017
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Comprovents de {asidsncia

ML

FAC

091 2341037.GRRL
o

oo

o

e

Develug Ao
Hesebrica

€?comenos

]lIlIIiI|.I|iIiltlllllIIiIIl'llllll"li”ll'll“llI
CTC RECIFEPEFLIZ

JOSE EDUARDO DA SILVA

AV MARIA ROSA 83

MANAIRA

53038460 - JOAO PESSOA - PB

AR AR

7213912820 2959y O0OO40EE:

3009570

MM

X
;:
!.
L
1
f
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E Dsclaracan Cirswlar SUSEP 445!12—

11 T

DECLARACAQ
Circular Susep n” 445/12 — Prevenciio & Lavagem de Dinheiro

A Cireular SUSEP' n® 443112, gue trata da prevengdo & lavagem de dinheire no
mercado  segurador,  determing que  tndas as sczuradoras sAC obricadas a
conslitone cadasiro de todas as pessoas  envolvidas s pagamenla de
incdenizagoes. Esle cadasiro deve conter, além dos documentos de
identificagha  pessoal.  informagdes ocerca da  profissio e da faisn do roida
measal alem da respectiva documentacio comprobatdria,

A recnsa em fornecer  as  informagdes ¢ documentos  requigitados nesie
tormuldrio  ndo  impede o pagamenio da  indenizagio  do Segure DPVAT
contuda,  par determminagio  da referida Circular.  esta  recusa € passivel  de
comunicagiio ao COAF2,

t Nuperimiencdewcia e Segmeos Privaclos - SUSEP orpdo respossavel  pelo costeole o
Jircwlizapdn  dos mereados de segien,  previdéneie  privade ohesfo, ceyritalizocds & resseguen,
Consellln de Camenfe ofs ddividadey Fluaneeiras — COAF. drgdn fmtegrante da estrainen do

Ninfstirfa oy Focenda, e - inedidadde  diecipfinar,  oplicar mert eefaiaiRiraeiee,  Roee e
s f
cremfnar e dentiffrar s ocorrdneiar suspeitgs de atividedos flicitas previsies owe el ow”

A 308

Pelo  exposto. e JOSE __EDUARDO DA SILVA . porador{zd  do
R n® 1054562 . expedido por SSPEB . em
29 S0 f 1984, CPEACNPI n* 455336 0724-0]

na  qualidade de procursderalintermedidriofs) do  beneficiario  (a) { i -(‘Q—WLOJ\.
O dm f.lil'd‘ﬂdo sinisire de DPVAT da  npalurcza  Invalides
da vitima G\M M e 2% 64["?\96‘ . e conforme

determina¢io da Circutar SUSEP n® 44571 2.declara as informacdes soticitadas:

Prafissdn: Advoeado Renda ensal: RS Recusou

Doeumentos comprobatérios: Recusou

= s . hY L]
/"_"'"‘:—"’5143‘—_:_'
ASSI.Q_-L']_‘_LJ RA —}RDCURADOR F INTERMEDRARIO
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3170477890

PARECER
Diagnéstico:
Descrigdo do exame

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: GILMAR PRIMO DA SILVA Data do acidente: 18/09/2016

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Santa Rita

Fratura de arcos costais, lesdo de partes moles do joelho esquerdo.

Ao exame fisico apresenta cicatriz cirtrgica no joelho esquerdo com limitagdo de mobilidade articular e deficit de

forga motora, refere queixas de dor toracica aos esforgos fisicos.

Realizado tratamento conservador da fratura das costelas e reparacdo de partes moles do joelho esquerdo,

resultados insatisfatdrios.
Nao houve complicacdes neste caso.

Limitagdo funcional moderada do joelho esquerdo.
Limitacdo funcional residual de estruturas toracicas.

Com sequela

15/09/2017

Joao Bartolomeu Pinto Rabelo

'S

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

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

LiDER

CRM do médico: 4518
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 P pelo dano
6.194/74)
LesGes de 6rgdos e estruturas toracicas,
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 22,5 % R$ 3.037,50

-I;‘a‘q‘.‘.; ¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/07/2021 13:52:07
-.::'l"' 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21071413520681600000043467167

3 NUmero do documento: 21071413520681600000043467167
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. , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

Adiriah sde s de begure BFVAT

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:

¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/07/2021 13:52:07 Num. 45744164 - Pég. 19
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21071413520681600000043467167
3 Numero do documento: 21071413520681600000043467167




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (-}ﬁs“'ﬂdoral-ldcrdm

Consbreios da Seguro DFRAT

IDENTIFICACAQ DO SINISTRO

ASL-0336057/17
Vitima: GILMAR PRIMO Da STLVA Data do Acldente: 18/0%/2016
CPF: 056.180.204-16 CFF de: Préprio Titular do CPF: GILMAR PRIMO DA SILVA

DOCUMENTOS ENTR,_EGUES

Sinistro

Boletim de ocarréncia
Comprovagda de ato declaratiric
Declaragdio de Inexisténcia de IML
Cocumentagso médlco-hospitalar
Documentos de identficagdo

ouT

Cutros

GILMAR PRINO 0B S1LYVA  056.180.204-2¢ | i'k___ \\Il\\\ll NN

Comprovante de residéncla

J0SE EDUARDO DA SILVA @ 455,536.024-91
Comprovante de residéncia

DeclaragBo Circular SUWSEP 445/12

pacumentes de identificagdo

Procuracac

- O prazo para © pagamento da Indenlzagio & de 30 dias, contados a partlr da entrega da documentacao
completa, Para acompanhar o processo de anélise do padido de indenlzagao, acesse www.dpvatsegurg.com.br ou
ligue D&0O-0221204,

- A indeniza¢do por invalidez permanente & da até R% 13.500,00, Esse valor varia confarme a gravidade das
sequalas e de acorda com a tabela de segure prevista na lal 6194 / 74.

Documentacda receblda sem conferéncia.

Portador da decumentagio entregue . Responsavel pela cadastramento na saguradaora
Data da entrega: 29/08/2017 Data do cadastramento: 28/08/2017
Nome: JOSE EDUARDD DA SILVA Marme: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPEACMPT: 455.536.024-21 CPF: 109.768 4-40
JOSE EDUARDO DA SILWVA ADAILT@ﬁ SANTOS DE OLIVEIRA

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2107141352068160000004346 7167 Num. 45744164 - Pag. 20




DADOS DO SINISTRO
Numero: 3170477890

Vitima: GILMAR PRIMO DA SILVA

Data da analise: 11/09/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: POLITRAUMA
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Santa Rita
Data do acidente: 18/09/2016

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

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

LiDER

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

REGINALDO WANIS
52.43685-6
RJ

Ll

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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Num. 45744164 - Pag. 21



Procuracsy

st (i

OQUTORGANTE:
Gaifrenon dhiomus oo Gifse, , |
brasileiro{a), estado civil J:)ﬁﬁlm,o , profissdo J
CH Churearco , € RG nt QB BYY ,
CPF/MF ne V&G, . Zodt - 186 | residente e domiciliado(a} & Rua
S mTinto Tito deo Hifve, 563 - fotulon
Cidade de S amde YWle ) Estadoli
o e , CEP: RAxol-240 , telefone !
22 -GA3P- 430 | 2335 R-8%00 . | I

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sobio n.2 455.536.024:91 ¢ |
RG sob on.® 1054562, com enderégo cito 2 Av. Maria Rosa, 58, Manaira, nz I
| cidade de Jodo Pessoa, Estado dalParaiba, |

|
I
|
3
|
|
|
I
|

-

PODERES: O DUTOHGANT‘EL concede poderes especiais ac OUTORGADOD
para: Enviar documentos, receber correzrpcmdénciias, solicitar infarmacdes :
| por escrito ou por telefone, ter acesso ac ndmero:do sinistro, acompanhar |
0 andamento do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
i nacessarias e apresentar documentos referentes 3o sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. ‘Obs.: £ de !

responsabilidade do outorgante a veracidade das informaghes e
1 H

R _

_ !
[ 3
- | . ta ﬂﬁ/’" ik
- SR . 3 &y LA
' z BaS vt
Uy 9, i
' i Ay

! DU{TORGANTE L A ey o Avpioato g8 faonupd) |
j" TROM THGILRARE

' £r test.da verdade. San 144080 T TR
Yirginic Yelloza bo ot Oz fzeveds - Subsiitut
. [EGF??-ODE.%ZIEHEH.:N EH:R$ §,27 FERJ:RE 1,80
SELD DIGITAL: AFPRISI0-LRGY : .
fira a autenticidade em Bttps:/reelodigital.diph.jus.br

[,

Num. 45744164 - Pag. 22




	Cabeçalho
	Índice
	Petição | NUM: 45744156 | 14/07/2021 13:51
	Outros Documentos | NUM: 45744161 | 14/07/2021 13:51
	Outros Documentos | NUM: 45744164 | 14/07/2021 13:51

