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

07/10/2020
Numero: 0811648-91.2019.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 13/12/2019

Valor da causa: R$ 3.375,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

GEOVANILDO DE MEDEIROS SILVA (AUTOR) 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)

Documentos
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Assinatura
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190664530 Vitima: GEOVANILDO DE MEDEIROS SILVA
Data do Acidente: 18/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GEOVANILDO DE MEDEIROS SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.
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Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00020262

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé E
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 12:10:54 Num. 35206861 - Pé.g. 1
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190664530 Vitima: GEOVANILDO DE MEDEIROS SILVA
Data do Acidente: 18/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GEOVANILDO DE MEDEIROS SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenga de sequelas permanentes, que ndo
sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT. .
A documentagdo médica anexada, datada de 24/07/2019, emitida pelo Dr. KLENIO FARIAS, CRM n2 11094 -

PB, da Instituigdo COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA, evidencia recuperagdo completa ap6s o dano
pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15204410

Num. 35206861 - Pag. 2



B et da g PR

[{} LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
\ !

1 - Escotha ofs) tipols) de cobertura; D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁlmbﬂ PERMANENTE DMIJR‘!E ]
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L REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FADA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERCIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP Nt 4452012
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z DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0.A 15 ANGS O INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
é ?EPF do Rlnr-esenﬁnte_l.;gai: : ) | 19 - Profissio duie}:r]untame Legnl:
L=}
E Dtﬂlﬂ;. ara todos os fins de direito, rl\eslmr no enderega atlma-lnformidu,“c;nfu_lme mmp;nmn a;e_xrlj.i.lNE_nR cm-.u]. 1
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o S =
RECLISO INFORMAR [ rs1004rs1.00000 [ Rré2501,00 ATE ASS 000,00
[] sem Rempa [ #$1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acina e RSS.000,00
21-DADOS BANCARIOS: ﬁ-ﬂ:ﬁnﬂnmm INDENWIZAGAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PALS, CURADOR/TUTDR)
EEECONTA POUPANCA tsomente o os bances sbam. Assate ema opclol ] CONTA CORRENTE Tados os hancos)
[ Bradesco (237 [ rac 341 Nome do BANCO:

[ sancodomaetjoor) [S¥taia Econdmica Federal (104)

AGEum.:O cona:[ {OU L}y }@ AGEHI:M;[:D conTa: ]O

{infermar o digito se existir] [indormar o digho se existin] {informar o digito se mxstir) {informar o digito se exstir)

Autorito a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha fitularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tver direito, reconhecendo @ dando, desde | e somente apds a efetivagio do crédite, guitacdo total do valor recebido.

12- DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da bel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal [IB4L) para ox fins de requerimento de indenizacio
dio Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ver que [assinalar uma das opcdes):

[ nao hé iML que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncia: ou

[[J 01ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

ﬁ-&rml que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Palo motivo assnalado, sohcito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagio do Segura DPVAT, por imalide: permanante, com base na decumentacio
apresentada, concordando, desde i, em me submeter & avakacio medica 35 custas da Seguradora Lider para werificagdo da existénoa e quantificacio das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de rnsito, confarme Lei 6.194/74, art. 39, §1% declarando que esta autorizacla nio sgnifica previa concordancia com a futura
avaliagio medica ou rendncla ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedda,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e =T 7 24 Date
Biado | [Jsorein []casado(noCu) [ ivorciado [ Separado judciimente [ Viivo -

5- G!Jdemma:ﬁnn: | 26 - Vitima deivow companheina(a): - _Ds:"; D.Nau' T 2?5; a_\.rlﬁmdenmu companheing|a), informar o nome completo;

28 vitima ] Sim | 29-Se tinha fihos, mformr-i 3 -Viradebou [ ]Sim | 3t-vitima [ JSim | 32-Se tinha irmos, informar | 33 - vitima deceou L] Sim |
IMN?D Nio | Vivos: Falecidos | Whm]?u Nio _MMFD_NED Wivos: Falecidas: Ipﬁmm? . D“n

Estou ciente de que 3 SEEHIPEI!.DI'H Lider pagard, caso devida, @ indenitacio da Sepuro DPVAT par marte agueles beneficidrios que se spresentarem e provarem
#i%a condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo ndo verdadewa podera gerar & obrigacio de ressarcic o valor recebida, além da
tegponsabibdade criminal por infraglo do artigo 299 do Codigo Penal

N S
38- 1% | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina & roga/a pedids CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedide 39- 2% | Mome:
CPF:
37 - (*] Assinatura de quemn assina a rogo/a pedida
) EIE\ ke N Assinatura da testemunha

-lu-aneDm._EJ “—‘“ j_ . | B - iq

41- Assinatura do Representante Legal [se houver| 43 - Assinatura do Procuradar [se houver)
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil

1* Supenntendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

. 4 .: A

POLICIA {§: GOVERN
CIVIL ¥ oarmaia
’E@’“\

PARAIBA  Segurangeg

L
CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa inigressa ;
Ocorréncia Policial N 00281.01.2019.1,00.420, cujo teor agora passo & transcrever na integras. 22 horas
do dia 14 de novembro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Marcos Anténio Vasconcelos, matricula 0573132, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de
Investigagdo, matricula 1372611, ao final assinado, compareceu Geovanildo de Medeiros Silva, conhecido(a)
por Ninho, CPF n® 055.218.864-60, RG n® 2704788 SSDS/PB, nacionalidade brasileira, estada civil casado(a),
identidade de género masculine, profissio Serralheiro, filho{a) de Waldenira de Medeiros Silva e Geavan
Pessoa de Azevedo, natural de Jodo Pessoa/PB. nascido(a) em 20/11/1981 (37 anos de idade), residente ¢
domiciliado(a) no(a) Rua Maria José dos Santos Silva, N° 407, complemento CASA 102, bairro Mugumagro,
tendo como ponto de referéncia Nas Proximidades do Posto de Gasolina Cruzeiro do Sul, na cidade de Jodo
Pessoa/PB.

Dados do(s) Fatos;

Local: Ranieri Mazzile, Empasa, Jodo Pessoa/PB, bairro Cristo Redentor; Tipo do Local: via/local de acesso
publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 18/07/19 09:10h. Tipificagdo: em tese, capitulada nois) Art. 303 Caput da
Lei 9.503/97 (Lesiio corporal culposa na direcio de veiculo automotor).

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE o notificante relata que trafegava com o veiculo/motocicleta, marca e modelo: HONDA CG 160 START,
de cor preta,ano e modelo:2019, chassi:9C2KC2500KR036212, registrado em nome de Antonio Ferreira dos
Santos-CPF: 011.763.634-76,amigo do notificante; QUE relata que seguia na faixa da esquerda, quando um
veiculo,ndio sabendo especificar marca e modelo invadiu a faixa do notificante chegando a colidir com o
notificante;QUE o notificante perdeu o controle e veio a cair ao chiio;QUE o condutor do veiculo tomou desting
ignorado;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAO N® -1 758/2019, EXPEDIDO PELA DR®
ROSSANA DE FATIMA DE ARAUJO BARBOSA, CRM/PB 3533, DATADO DE 23/11/20 19, do Complexo
Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socarrido(a) por TERCEIRO; Que ndo deseja representar
criminalmente: Que no momento ndo tem testemunhas a indicar

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Astigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 14 de novembro de 2019,

JOSE SATLO ARAUIO NEGREIROS EBVANILDO DE MEDEIROS SILVA

Agente de Investigagio Noticiante

Procadimento Policial: 00281.01.2018.1.00.420

M
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l{} LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
(

1 Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E’mmum PERMANENTE [ moRTE ]

[J-Mmﬁﬁ'bwkﬂ.' 3- CPF dawitama: ome completo da vitima:

OF . 219 ¥64-&) Geo

0%, 213 f64-64

. 8- Nir = 10 - Camplementa:
Ay QW00 Samio) Sulial™FoF
R Cal [eSL o -000
15 - E-mail: A6 T ? X
e . B NHRE3 4409
E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA \l'fT'lMl.’lEM!FH‘J.ﬂRIﬂ MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
f_ 17 - Nome completo do Representante Legal:
w
[ i —— — — e S e s e
E 18 - CPF do Representante Legal: 18 - Profissio do Representante Legal:
u_—___. —— e | — B — —
g Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderega acima infarmado, confarme compravante anexo (ANEXAR COPIA),
o T e scridiiliiii e i e L Ar »
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso ivFoRMar [] Rs1.00AR$1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semmenoa [ m$1.001,00 ATE R52.500,00 ] acima pE rss.000,00
21- DADOS BANCARIDS: ﬁ-‘mirxmm DA INDENIZACED [_] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
mﬂ'ﬂl POUPANCA {soments nara s bancos abass. Assinale ums epgic) | [J cONTA CORRENTE fTasios cs bancos)
[ eradesen (2371 [0 teasii341) | Nome do BANCO:
[ tancodobrasitipn) [siva Econdmica Federal {104) [
|
s 2] v TOINT @) raton( () comn ()
|
(informar o digno se i) (informar o digita se exighe) [Imdormas o digito se existir) [niformar o digito s existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valer da indenizagio/reembolio do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde 4 @ somente apos a efetivagdo do crédite, guitagle total do valor recebido. )

22-DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do ingtituta Medico Legal [IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por Invalider permanante, uma ver gue (assinalar uma das opgbes):

] o hé 1ML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou

D 0IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E‘UIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizagio do Segura DPVAT. par mwvalide: permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter & avaliagio medica a5 custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e guantificagio das leslies

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §19, declarando que ests autorizagio ndo significa prévia concordineia com a futura
avalisgio medica ou rendncia a0 direito de contestd-la, caso discorde do sew contedde

INVALIDEZ

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado ” 24 -Datad
civil da witima: [ Soteim [] Casado jno 0] [[] Dhvorciado [ Separad hudiciaimente Dml FreSis

25 - Grau de Parentesco com 2 wltima: | 26 - Vitima deixou companheirola) Dsn-n Drl;g : ??-S_ea_vﬂ!madmum;:a;he;nda] Irformar o nome comghets:

28-Vitima [] Sim | 29 - Se tinha filhas, informar | 30.Vimadesou [_]Sim | 31-vima [JSim | 32-Se tinha irmos, informar | 33. vitma desan ] Sim
teve flhos?[™] jgp | Vios:  Falecidos | messchturo bl rascerf? [ g m'Elrrnhs?DN;“ | Wivos: Falecidos: pais/avis vivos? "] Nl
Estou clente de que a Srzurl:lulﬁid-e; nagara_c;o devida, & indenizagio do Seguro I:IP".f.ﬁ.TI' I-JG' morte aqml_e's_b'e"h-efﬁl?r;os U S& apresentarem e provarem

esta condigie, estando ciente, sinda, de que gualquer omissiio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar 2 chrigacho de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidade eriminal por infragdo do artigo 399 do Cadigo Penal

38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing 3 rogo/a pedido 39- 27 | Nome:
CPF:
37 -{*) Assinatura de quem assina a rogofa pedido
ibbiads e E‘l . L Assinatura da testemunha
o
40- Local Nz A9
& Data, — =
LY. %

Ongtaly el i
isginatura da vitima /beneficiiria {declaranta)
47- pssingtura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
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MANGABEIRA STER umonu.num
CERTIDAO

N°. 1758/2019

Atendendoc solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°246095 e Prontuario n® 2018.10.002193 pertencentes ao paciente
GEOVANILDO DE MEDEIROS SILVA que foi atendido dia 18/07/2019 as 10H3Smin,
vitima de queda de moto, apresentando escoriacbes pelc corpo e trauma em membro
inferior esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
patela esquerda. Indicado tratamento conservador.

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

Jo&o Pessoa, 23 de outubro 1
Rosingela M, Escorel Almexds, 2727/
Medico Intensivista A

CRM 3883
Médica da Vigilancia @ Saude
CRM/PB 3883

T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 12:10:54 Num. 35206861 - Pég. 7
Ash http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100712105387900000033642567
JEM3 Nimero do documento: 20100712105387900000033642567
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CELEN DOMINGDS DA SILva

PUAAGENE e oA BLARTE 57 AR - 5/1371069-4
OouT/2019 21/10/2019 214 28/10/2019 R$ 183,53

Acosse www e TErgis . con

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NG BANCO DO BRASIL

007180.00009 03150.244006 07097.707173 € BOSE0000016353
Pagador; CELENI DOMINGOS DA SILvA CHPJICPF: 262 242.244-04

RUAAGENTE F JOSE COSTA DUARTE 157 SALA D2 - MANGABEIRA - JOAD PESSOA / PB - CEP D0000-000
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31502440007087707 | O01371068201910 28/10r209 RS 183,53
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Sequradora
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DECLARACAO DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pars mais esclareclmentos, acesse o S wrww.sesuradoralider.cam.br ou entre e CoRTIID atraves de um cos NOMeros bl

Central de Atendiments [para consultas so

&S

bre IndeniragBes & priémios, e segunds a sexta-foira, das Bh &s 20h)
itanzs: 40201556 / Outras regifes: 0200 022 12 04

SA:{pmmdmusﬁﬁewﬁﬁﬂ.Hhmpordm;mmszﬁ

| SAC {para deficientes auditivos & de fala): 0800 022 1206 |

Central Quvidoria: 0800 021 91 35

—
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimsnto decte Farmuldric & parte integrante do processo de
disponivel ne endereco eletrinico:

A Circwlar SUSEP" n? 445/13, que trata da prevengdo & lavagem de ol nhelra no mercada
a constituir c3dastro das pessoas envelvidas no pagamants de indenizacles.
sessoal, informacies acerca da profissdn & da faika de renda manal, além da respectiva

A recusa gm fornecer as informagbes de profissdo @ renda, ness
determinacio da referida Circular, esta recusa & passive! de comunicacdo ao COAF?.

' guUPERINTENDENCIA DS SEGURDS PRIVADDS — SUSER, OREXD RESPONSAVEL PELD CONTROLE €

ILICITAS PREVISTAS na LE) N99.E13/98.

liquidacio de sinistro, conforme estabeiece a Circular nimero 445/12,

http: a2 susep. gov br/ BIBLIOTECAWEB/SOCOAIGINALASEX P03 ACODIG0=29836
Ests cadastro deve conter, 3lém dos documentos de identificagio

@ formuldrio, ndo impeds o pagamenta da indenizagio do S=guro DPVAT, contudo,

ABEATA, CAMTALIZACAD £ RESSEGUAD. " CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES EINANCEIRAS = SOAF, GRGEO INTEGRANTE D& ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZEnDA, TEM POR FINALIDADE DISCIALINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBES, DHAMINARE

segurador, determina que rodas as Seguradoras s3c abrigadas

docemantagdo comprabatora

por

FISCALIZACED D08 MERCADDS DF SEGLRO, FREVIDENCIA PAIVADS

(DENTIFICAR AS QCORRENCIAS SUSPFEITAS DE ATIVIDADES

i

N

-

'S W i
Pelo exposta, eu é_?‘a&ﬁ.f Léd‘\.l ti_!’ud@-‘ (.I’!-Cl- w
|nserito (3} no CPF/CNFS °L| 66 636 & Oo’l 4 / q -L . nagualidade de Procurooor (8] / Intermediario {a) do Baneficiaria

MWM&MWM corsono i Q30 UT 85 60 . ||
rﬁnmﬂ_&{apu da vitima ﬁggmﬂtﬁ?.@gﬁdﬂi&&l@im

9]

inscrito (a) no CPF sob o NE f Zi‘ 1 ¥ u?jg . ’gﬂéf _60_, canfarme dererminagdo da Circular Susep 445/11:

& spresento o5 documentos comprobatdrios:

do sinistro de DPVAT coberiura

Declaro Profissdo: Rende:
ﬁﬂe:us& informar
\ WY
1 3

Deciaro 3ind3, sob a5 penas da lel e pars fins de prova de resig éncla junso & Saguradars Lider=DPVAT, rasidir no endéreco abaixp, arekando 3 copia

do comprovante ge residéncla do endereso nfarmade. Estow cients de que a faleidada da presente declzracio implicars na sangdo panal prevista
neart, 299 da Codiga Panal.

Complemento:

| Cidade
I

| Estado:

i

Efb’)(‘ﬂ.ﬂ_) f@ﬂ.{{: G. @JJHH&Q_] !Ncmrﬂﬁ}
dunon

TER006 -

384

i

(3339 86 34900

23/40 (14

Local e Data:

ra do Declaranta

DLORL 00T VR0 /2017
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JORO PESSCA ‘ Ficha Nr: 246093 Atd: Nao Regula

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIC BURITY Data: 1B/07/2019

RUR: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N y Hora: 10:39:00

ER056-384 JORO PUSS7A Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: LENICE FLORENCIO DE Al
FAX: () -« cnpa: Clinica: CIRURGICA
nﬁ&&é'EE_ERE?EEEE ---------------------- ﬁ;; d;-;;zes atendido: 3

Nome: GEQVANILDO DE MEDEIROS SILVA Wum. Prontuario: 2018.10.002193

CNS: 162552053560004 Sexo: M IDENTIDADE: 2704788 Fone: 999183256 fi l ]
Natural: JOAO PESSOA/PB Data Nasc.: 20/11/1981 Id: 37 ano(s) =
End.: RUA CAPITAC ANANIAS FERREIRA DA NOBREGA, 63 .
Bairro: MANGRBEIRA  Cidade: JORO PESSCA  UF :FB *.I
Mas+ WATNFNTRA PF MEARTRAS STLVA Pai: MROVAN BRSSOA NE AREWVEDRD

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACRO

Ocupacldo: SERRADOR SEM ESPECIFICACAO Estado Civil: CASADO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
Resp.: GEOVANILDO DE,MEDEIROS SILVA e
Tel/Doc. Responsavel: 999189256 / IDENTIDADE: 2704788

Pr- adencia: RESIDENCIA

Transporte utilizado: VEICULO PROPRIO
Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTC HJ PELA MANHA NO CRISTO CCND

Vitima de vieléncia por: NAO
[ ] Caso Policial

PHE-COMSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDI

Tipo de Classificacdo de Risco! AMARELO

Bh: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave

FC: TP: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
& Peso: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
. Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado
o Circ. Abd: 02%: [X] Regular G 1 Shksa

[ 1 Vemito

Queixa Principal Cbservacao

1-_:,lENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO APRESENTANDC

ESCORIACOES PELO CORPO E TRAUMA EM MIE

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)

T Pavsedu c;(.,;t;*:inmA:cL; o quaglos e “1v¢:iic::;LLﬁ3 s A0 U COpEe Axfa

dons i ARG U GO in? A2 BD Qs (OUUIO Wit o
J&M'loam _dorrmwao 2 m__c_ﬁé@__m ____________ ole _,_""Z‘E‘:Z;__-

. (O .01 .. .. Al . e et au

Prescricao Horario da medicacac M q_)

(D Ploke Qb KD ko des E.
@fémezmmuw -amm@,aw+ D

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 12:10:54

o http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100712105387900000033642567
Numero do documento: 20100712105387900000033642567
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Data e Hora | PRESCRJCAQ (assinatura e carimbo)
A -

GtV y L L
.-l"_"'_-_'_—__-

ot D!
e e eyt e e 1:——--;;--*%: -------------------------------------
é /. -’j 0 ANOTACOES DA ENFERMAGEM
O?D'-'.."—
By,
Qtde| Medicamentos | Dose | &g‘i L |
| } | | A’J‘ ; "’?;;a
0
| } [ [
| | |
| | | |
| | [ |
& i ! | |
N | | I I
I ___________________________________
———————————————————————————————— | Reservado p/ liberacao
Assinatura da Enfermagem |
PROCEDIMENTO REALIZADD
DESTINO DO BACIENTE
[ ] Residencia [ 1 Transferido [ ] Desistencia [ 1 urI
[ ] Alta a pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO
=" &U}’\:S&\m S U
Assb&atura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do

Num. 35206861 - Pag. 11




N _
=0 G i< SN

DE Complexo Hospitalar

= |
woue: GEOVANILDO DE MEDEIROS SILVA BTN
| IDADE :37a SEXD MASC COR CLiNICA ENF.:16 LEITO: 158 _‘l
| Ortopedia '
| DATA DE ADMISSAO: 18/07/20139 | DATA DE ALTA: 24/07/2018 TEMPO DE PERMANENCIA 1
I DIAGNASTICO INCIAL I cip
[ FRATURA DE PATERLA T 5.82.0

DIAGNASTICO DEFINITIVO
i 0 mesmo
I DUTROS DIAGNOSTICOS

PRINCIPAIS EXANIES |

Rx demonstrando sofucdo de continuidade dssea em patela

|
| TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA
|

[ ANATOMEA PATOLOGICA

| INFECCAODEF.O. ( )SIM  (X)NAO COLETA DE MATERIAL ( )SIM { )NAO
| RESULTADO BACTERIOLOGIA

| CONDICDES DE ALTA
' { X ! MELHORADO { ) REMOVIDO [ )APEDIDO i Jcurabo { ) |
OBITO |

| RESUMO CLINICO  juisrémia, EVOLUCAD, TERASEUTICA, COMPLICACOES]

l Paciente portador(a) de FTRATURA DF PATECA ESQUERDA, foi submetido(a) a tratamento !
| CONSERVADOR. Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientacdes com relacdo ao uso de medicacdo
antibistica e analgésica. Retornard ao ambulatério deste servico para continuidade de tratamento e
Iirienta;:ﬁes. II

[ ) ORIENTACOES POS ALTA Bl
‘ DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal cronico, etc... |I
REPOUSO: Relativa em casa por 15 dias. ‘

| Retornoas atividades sem esforco fisico em 30 dias,

| Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforco maior em 90 dias. |

| |
| CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com dgua e sab3o duas vezes ao dia. Ndo colocar produtos tépicos no lugar. Se ‘

i sentir dor, calor, vermilhidio oun “inchago” no locai, ou se acorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

! MEDICACOES PARA CASA: ATR + aine + analgesico

RETORNO: Ao posto de saide em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para revisio. {u)s}lumnm

Vi
_ B Cf Xigniof iz
Res. Ortopedia tafimatologs
PRIINGA
' _24/07/2019 CRM
DATA — ﬂ)ICD e
! Este drriimanta dactlinaea 4 ranemenscaaSa S cae o it . = e ——

e Ty
r‘-ﬂ'}ﬁf_}.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 12:10:54
s http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100712105387900000033642567

(TT i) e
1%_'..-: T ' Numero do documento: 20100712105387900000033642567
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Gema . 2704788 - 2* VIA Ewreoao 221102014
HOME
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GEQVAN PESS0A DE AZEVEDD
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-
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 3190664530 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: GEOVANILDO DE MEDEIROS SILVA Data do acidente: 18/07/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE PATELA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PAG 3.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagdo Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

% Apurado pelo dano

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 12:10:54 Num. 35206861 - Pég. 15




PROCURAGAO

Outorgante: ... mﬂd@ Ll J-Lx. X2 Sallasdy cviinis : bras'leiro{a}. estado
civil DO pr |ssao ARG, residente iciliado a Rua

Lhas,, ﬁh L \IE }“l ...... . bairr \&ﬂlﬁm SEVEA
Municipio , Estado de(o) g?Qh ...... " Cepﬁﬁ%mﬂ
portador(a) do Rg n°_,.o?i1'.£>}f..,fé’.éf ......... ,88P......e CPFn® ,.055. U L. £6% . Counn..
Qutorgado: %,0; ......... o do Slee. brasﬂeuml{a}
estadg,__civil QL5 profissao % %ﬁd"u residente e da (a) a
Rua. wbe, T 8 &.«? LG \__,LL;J .., bairro.... Aleat k .......
MuRicipio deé_mp A Estacio de (0)....... "ij? ...... fgz ?‘36(
portador (a) do RG n® : gﬁﬂ sspr.. Koy, e CPFn°A5H5 -

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualguer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o p mentc:- do si ue vitj

em acidente ’% transito u(a} i,'i[ (@) M BV S0V ﬁc?&» 5n ?&ﬂ\
ocorrido em . 5 conforme registrado pelu B D anexu ao processc:-

Processo de natureza L

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de endereco, assinar
Autorizagdao de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagao da Indenizacao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

00 Ruoes.. L de 0w NN D20 de 2010,
CARTORIO
AN \ﬁs\a __ VIERABATISTA
Outorgante

cPFNe 095 - 21X 85{4 =60

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira

} . P T ‘“" .
rastmmrmts by ety

ViElRs HrniT

RECONHECIMENTO DE FIRMA 2018

sconhaco por aubenticidads B fma de
BEGVANILDO DE MEDEIROS SILVA"*

.........................................................

am testmienho di verdade Sofio Pemon - PR TAAENE 1258 0F
EWMIJI FEPJ F|!-1 H FARPEN RS 020 158 A 050
SELODIGITAL: AJKID2EE-AI
Confits A BuBnicideds am hmruduﬂwﬂ tph. pr e

TVCRETE MIEIRA DA SILVA - EBCREVENTE mr:ﬂB
- _-—'—'_'_'_._'_-_
=l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 12:10:54 Num. 35206861 - P4g. 16

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100712105387900000033642567
IM3 Numero do documento: 20100712105387900000033642567




PROCURAGAO

Outorgante: ... mﬂd@ Ll J-Lx. X2 Sallasdy cviinis : bras'leiro{a}. estado
civil DO pr |ssao ARG, residente iciliado a Rua

Lhas,, ﬁh L \IE }“l ...... . bairr \&ﬂlﬁm SEVEA
Municipio , Estado de(o) g?Qh ...... " Cepﬁﬁ%mﬂ
portador(a) do Rg n°_,.o?i1'.£>}f..,fé’.éf ......... ,88P......e CPFn® ,.055. U L. £6% . Counn..
Qutorgado: %,0; ......... o do Slee. brasﬂeuml{a}
estadg,__civil QL5 profissao % %ﬁd"u residente e da (a) a
Rua. wbe, T 8 &.«? LG \__,LL;J .., bairro.... Aleat k .......
MuRicipio deé_mp A Estacio de (0)....... "ij? ...... fgz ?‘36(
portador (a) do RG n® : gﬁﬂ sspr.. Koy, e CPFn°A5H5 -

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualguer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o p mentc:- do si ue vitj

em acidente ’% transito u(a} i,'i[ (@) M BV S0V ﬁc?&» 5n ?&ﬂ\
ocorrido em . 5 conforme registrado pelu B D anexu ao processc:-

Processo de natureza L

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de endereco, assinar
Autorizagdao de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagao da Indenizacao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

00 Ruoes.. L de 0w NN D20 de 2010,
CARTORIO
AN \ﬁs\a __ VIERABATISTA
Outorgante

cPFNe 095 - 21X 85{4 =60

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira

} . P T ‘“" .
rastmmrmts by ety

ViElRs HrniT

RECONHECIMENTO DE FIRMA 2018

sconhaco por aubenticidads B fma de
BEGVANILDO DE MEDEIROS SILVA"*

.........................................................

am testmienho di verdade Sofio Pemon - PR TAAENE 1258 0F
EWMIJI FEPJ F|!-1 H FARPEN RS 020 158 A 050
SELODIGITAL: AJKID2EE-AI
Confits A BuBnicideds am hmruduﬂwﬂ tph. pr e

TVCRETE MIEIRA DA SILVA - EBCREVENTE mr:ﬂB
- _-—'—'_'_'_._'_-_
=l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 12:10:54 Num. 35206861 - P4g. 17
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2692518- C3/ 2020-00452/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 42 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08116489120198152003

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
GEOVANILDO DE MEDEIROS SILVA, 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:

Inicialmente, cumpre ressaltar que o Laudo Pericial de fls. é categdrico nos quesitos ao informar a AUSENCIA DE
INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL).

Logo, resta claro que ndo ha incapacidade permanente.

Isto posto, fica demonstrado que o pleito da parte autora encontra-se descabido, ja que a mesma pleiteia
indenizagdo por invalidez permanente, sem ter restado invalida, conforme ficou comprovado através da prova
pericial.

Pelo exposto, requer que seja acolhida a conclusdo pericial e, em consequéncia, sejam julgados improcedentes
os pedidos formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 5 de outubro de 2020.
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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