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

21/09/2020
Numero: 0800107-27.2020.8.15.2003
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 22 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 08/01/2020
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
FRANCIKLEBER CARDOSO DE SOUZA (AUTOR) JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
LIFE CONSULTORIA CORRETORA DE SEGUROS LTDA - |SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
ME (REU)
ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
INTERESSADO)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

3421286 21/09/2020 18:18 | Peticdo Peticao
34566|21/09/2020 18:18 2694741 IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos

250 nexo_02
3421226 21/09/2020 18:18 %694741_IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_O Outros Documentos
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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, 09 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190505526 Vitima: FRANCIKLEBER CARDOSO DE SOUZA

Data do Acidente: 27/04/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCIKLEBER CARDOSO DE SOUZA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo Apresentar a copia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagéo da vitima e do médico responséavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 14762129
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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, 30 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190505526 Vitima: FRANCIKLEBER CARDOSO DE SOUZA
Data do Acidente: 27/04/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCIKLEBER CARDOSO DE SOUZA

N

L

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

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 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.

5

Q2

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

o

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

00350637

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

Atenciosamente,

m

wn

Seguradora Lider-DPVAT 2
[}

. N <

Estamos aqui para Vocé o
s
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{3LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIC MENDR ENTAE 04 15 ANGS O INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Represantante Legal:
g 18 CPF do Aegrasentante Logat 19 - Prafusho do Representanis Lrget == N
3 Devlare, para todos os fing ﬂ; dirgite, tedldic no endereco scima -;!;m.ud o, conforme comprovente anexo [ANEXARN c:ﬁ-iu._:.
E 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: - -
(A recuso mrormar [J rsiooarsioo0oo [ rs2.501,00 ATE R$5.000.00
[ sem renna [0 ®s1.001,00 ATE RS2 500,00 [ acimaoE rss.o00.00
21-DADOSBANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZAGAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
3 CONTA POUPANCA Scmente para o8 bancos sbaine, Assirue urna spelol ] cONTA CORRENTE fioctss o= baress)
[ Badesoo (237) [ i f31) Nome do BANCD:

Tl sanmdobraiionr) (K] Caben Erovaica Federat 104)

astnen(1023) () conm (Cod 11413 3) (0 metwon(” ) () conme( )@

|irscerniar o digio se eesti) {Indormar oidigo e eesr) (o o digito s eaisr] {frenar o digpitis s evistin)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancara informada, de minba titelanidade, o valer da mdenzaciofreemboiso do Segura DPVAT
a Que el tiver direta, retanhecendo » dando. desde ji @ somente apas a sfetivagiodo oredito, quitagso toral do walor recebida.

¥ LR

12+ DECLARACEO DE AUSEMCIA DE LAUDD DOIML - FREENCHIMENTD SOMENTE PARA COSERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a8 penas dalel, que estou imposshifitado de apresentar o lauda do instinuo Medico Legal ML) pare o5 fins de requerimenta de indenizgSo
do Seguro DPVAT per invalider petmanante, uma ves que [essinaler uma des opgBe):

[CI msa hs inL que stenda regiao do acidente ou da minha residéncs; ou
0] & AL que atende 2 regiao do aciente ou da minha residénda ndo regliza penicas para fins do Seguro DPVAT: ou
ED IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlor a 50 {noventa) dias da pedids.

Z PERMARENTE

Pric motvn asminalado, soheita o proweguimenito da andise do meu prodo de indenizaglo do Segure OFVAT, por invalide: permanenie, corm base na documentacio
apresentara, concordando, desde j3, em me submeter 3 avabacio medica a5 cuslas da Segursdong Lider para verificac3o da ewsténoa & quanidficacio das lesdes
permanentes decorrentes de anderte de tridnsito, conforme Lei 6.194/74, art 39§19 declaranda que esta autorizagio nio ugnifica privea concordincia com a futura
el agdo médica ou renungia 3¢ direito de contesta-la, caso disconde do e conleudg,

TVALIDE

h

OECLARACAD DE LINICOS BENEFICTARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COSERTURA DE MORTE
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EStcu clente de quea Seguradora Lider pagara, caso devsda, a indenizacio do SIE-gl;rEEFVAT por morte agueles bensfiniinags que se apresentarar ¢ provarem |
esla condiCio, #tanda casnte, sinda, de gue queiguer amisslio ou declairagio nlifo verdadeira padens gerar a obagecso de ressaicir o valor recebido, alem da
tesponsalidade criminal pos mfragia do argo 199 do Codga Fenal
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Assingtura da 2 a
'ﬂ_ﬂ a
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegocis Geral da Polkcia Civil

| * Superintendéncin Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA GOVERN
CI v I L 'Eﬂ"':EII.;A"FPfE-P}.} ri;uil:

PARAIEBp Segumanpaeda

' -

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Reégistro de
Ocarrénein Policial N° 09497.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transerever na integra; Ads) 11;39 horas
do dia 20 de agosto de 2019, na cidade de Jodo Pesson, no estedo da Paraibz, ¢ nesia Ceniral de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofz) Delegado(s) de Policia Civil Robena
Gouyéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Corduls, Agente de Investigacio, matricula
1565699, ao final assinado, compareceu Francikleber Cardoso de Souza. CPF n 109.384,294.69,
necionalidade brasifeira, estado civil solteira(a), profissdo Pintor, filhafa) de Maria Marques de Souza e
Franciraldo Marques de Souza, natoral de Guarabira/PH., nascidods) em 24/00/1991 (27 anos de idade),
residente e domiciliadofa) nofa) Rua Jomalista Ulisses Olivelrn, N 175, bairmo Cruz das Armas, tendo como
ponto de referéncia Proximo Ao Ponto Final da Rua do Rio., na cidade de Jodo Pessoa/PH, ielefone(s) para
contato (K3) 98626-6015,

Dados do(s) Fatos:

Local: Av. Vasco da Gama, De Frente a Fort Motos., JoJo PessonPB, bairra Jaguaribe; Tipo do Loeal: via/local
de acesso piblico (rua, praga, ec); Data’Hora: 27/04/17 1 7:50h. Tipificagdo: em tese. capitulada no(s) LEI
9.503/97 ART. 303 § 1': LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundy o declarante no dia 27/04/2017 por volia das 17:50 horas quande transitava, pelo bairro de
Jaguanibe, Jodo Pesson-PB; na Av. Vasco do Gama, com o veiculo tipo YAMAHAXTZ 125K ano: 201072010,
de cor azul de placa: NQGTAR7/PB CHASSI: 9C6KE 126040017719 pertencente an Sra, Roberia de Souza
Leite Sifva, Que segundo o mesmo vinha pilotando normalmente 8 moto sentido Cruz das Armas/Centro
quando um veiculo nfio identificads que vinha numa rua transversal invadiu o sinal vermelha vindo a atingir a
mote conduzida pelo declarante. Que devido ao fate o declarante veio & cair ao solo e se lesionar senda
spcorrido pelo pelo SAMU a0 COMPLEXO HOSPITALAR MANGAREIRA GOVERNADOR TARCISIO
BURITY onde foi dingnosticado, de acordo com a CERTIDAD de n® 08082017, LESAD DO TORNDZELD

ESQOUERDO, conforme LAUDO MEDICO assinado pela Dra, CHRISTINE MARIA BATISTA DE BRITO
LYRA CRM 3137/PB,

Sendo o que havia a constar, cientificadoia) ofa) declarante das implicacdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro. depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida € verdade, Dou 12,

Jodo PessowPB, 20 de agosto de 2019

rr
/ [ o~ — s Aol { e (U el
l‘RI'STIANU CRUZ CORDULA FRANCIKLEBER CARDOSO DE SOUZA
Agente de Investigagio Noticanie

29 ABD. 2018

Procedimento Policial: 09497 012019100401

iH

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 18:18:27 Num. 34566250 - Pég. 4
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092118182757600000033050221
3 NUmero do documento: 20092118182757600000033050221
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Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancara informada, de minba titelanidade, o valer da mdenzaciofreemboiso do Segura DPVAT
a Que el tiver direta, retanhecendo » dando. desde ji @ somente apas a sfetivagiodo oredito, quitagso toral do walor recebida.
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12+ DECLARACEO DE AUSEMCIA DE LAUDD DOIML - FREENCHIMENTD SOMENTE PARA COSERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a8 penas dalel, que estou imposshifitado de apresentar o lauda do instinuo Medico Legal ML) pare o5 fins de requerimenta de indenizgSo
do Seguro DPVAT per invalider petmanante, uma ves que [essinaler uma des opgBe):

[CI msa hs inL que stenda regiao do acidente ou da minha residéncs; ou
0] & AL que atende 2 regiao do aciente ou da minha residénda ndo regliza penicas para fins do Seguro DPVAT: ou
ED IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlor a 50 {noventa) dias da pedids.
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apresentara, concordando, desde j3, em me submeter 3 avabacio medica a5 cuslas da Segursdong Lider para verificac3o da ewsténoa & quanidficacio das lesdes
permanentes decorrentes de anderte de tridnsito, conforme Lei 6.194/74, art 39§19 declaranda que esta autorizagio nio ugnifica privea concordincia com a futura
el agdo médica ou renungia 3¢ direito de contesta-la, caso disconde do e conleudg,
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tesponsalidade criminal pos mfragia do argo 199 do Codga Fenal
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- - & SAUDE
CERTIDAO

N°. 0808/2017

Atendendo solicitagdo de FRANCIKLEBER CARDOSO DE SOUZA e de acordo
com buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao
de Ficha de atendimento ambulatorial N® 25428 pertencentes ao requerente que foi
atendido dia 27/04/2017 as 18h44min, vitima de colisdo carro x moto, apresentando
trauma em tornozelo esquerdo.

Submetida a avaliacao médica e exame de imagem que evidenciou lesdo do

tornozelo esquerdo. Medicado e imobilizado.
E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 26 de junho de 2017

-.—"‘
o
_ %
Médica da Vigilancia & Saude @
CRM/PB 3137
oy T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 18:18:27 Num. 34566250 - Pag. 6




PREFEITURA MUNICIPAL DE JORI PESEOA . Ficha Nr: 25426 Atd: Na
CUHPﬂEKD'EbSFITRLhR MANGABEIRA GOV. TARCISTO BURITY Data: 27/04/2017

RUA: AGENTE E’ISCIAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 18:44:14

SE056-384 JOAO ?égkon Fore: (83)3214-1320 Recepcicnista: MARTA HELENA B. ALE:M
FRX:( ) - TE oweg: Clinica: CIRURGICA
bapos bo mRerETE. e e T
fome %Mﬂﬂfﬂwﬁ:{mﬂmsf} OE SOUZA Num. Prontuarie: 2017,.04,.004246

CNS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 3720315 Fene: HAE219876

Matural: GUARRABIRA/FE Data Mage.: 24/08/199] Id: 25 ano(s)

End.: RUA JORNALISTA ULISSES DE OLIVEIRA, 74
Balrro: CRUZ DAS ARMAS Cidade: JOAD PESSCA UF :PB

Mam: TENIA JOELMA CARDOSO FERREIRA Pal: FRANCIRALDD MARQUES DE SO0UTLA
Haca: ERANCA Etnila: SEM INFORMACAD

Deupacio: BALCONISTA SEM ESPECIFICACAD Estado Civil: SOLTEIRCIA
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: FRIMEIRO GRAU COMPLETO
Rasp.: O MESMO

Tel/Doc. Rasponsavel: |/ SEM DOCUMENTO: SD .= ‘ i
Procedencia: RUA - b 4 b )

Transporte utilizade: SAMU
Virima de acidente por: COL.MOTO[CONDUTOR)/CARRO AS 18H HA AV

Vitima de visléncia por: VASCO DA GAMA EM FRENTE A FORT MOTOS
[ | Caso Policial

SHe~CONSULTA CONDICOES DO BACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo da Classificagio de Risco:
Ph: FR: [ | Aparerntemerite Bem [ | Grave
FQx TP [ ] Poclitraumstizade [ 1 Convolsar
Paso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineid
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Declaragédo do Proprietario do Veiculo

Y -
Eu__ fOlieny, g puae Lol i { ;

|

RG . 3-c5.903 data de expediglo ¢ /A | JC |
Orglio_D50 - € | portador do CPF n® (115 4% -SIu.C4 . com
domicilio na cidade de _fiur; ionce. | no Estado de
Yikoe i b, . onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
deane ol Ulimmen ki dlictud ® - 24 [ T 0

mﬁ-upiemmtn , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na dats do acidente ocorrido com a
vitima Fovoda Ko bin Ciovlnc dle 9% %jo o  condutor era
Yrcive éiben Gendgoo i o T

Veiculo: ool - T
Modelo: J Ao v e A X TZ 125
Ano; Je o e
Placa: ¢l G 165
Chassi: ((CEK £4€
Data do Acidentg: -/ 4 - i

ocal e Data: oG < Xl ) - %~ 15

{Zt oA 001 19
o4 - I

~ u/

fp
¥ =i :I‘— Ay i

[ N m i
Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro }

TR EERWICD NOTARMAL D/STRITAL
~i SO R Wl CAPTTAL i

RS P A e TP TR T e

ﬁ CARTORID CELEIDA $ -y

LELTE '-,]!.‘.-'-‘-..r]_"f..ui?.. J.PessoaFB, M
Enol R$3,91 Farpen:hto, 20 FapisRel, 90, ISS¥ee s
st ds verdade. ESCREVENTE TATIA FERETRA D BT,

Belo Digital AMCER-00% Comsuilte oy ;
httpsz//selodigi tal tipbudusabe. . N 2
. a

Y]
L1

Uy

Num. 34566250 - Pag. 12



- - & SAUDE
CERTIDAO

N°. 0808/2017

Atendendo solicitagdo de FRANCIKLEBER CARDOSO DE SOUZA e de acordo
com buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao
de Ficha de atendimento ambulatorial N® 25428 pertencentes ao requerente que foi
atendido dia 27/04/2017 as 18h44min, vitima de colisdo carro x moto, apresentando
trauma em tornozelo esquerdo.

Submetida a avaliacao médica e exame de imagem que evidenciou lesdo do

tornozelo esquerdo. Medicado e imobilizado.
E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 26 de junho de 2017

-
1
_ L/
Médica da Vigilancia & Saude @
CHM/PB 3137
) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 18:18:27 Num. 34566250 - Pag. 13




PREFEITURA MUNICIPAL DE JORI PESEOA Ficha Nr: 25428 Ard: Nar
CUHPﬂEKD'EbSFITRLAR MANGABEIRA GOV. TARCISTO BURITY Data: 27/04/2017

RUA: AGENTE E’ISCIAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 18:44:14

SE056-384 JOAO i:‘aj‘&ma Fore: (83)3214-1320 Recepcicnista: MARTA HELENA B. ALE:M
FAX:{ ) - TE oweg: Cliniea: CIRURGICA
bapos bo mRerETE. e e T
fome %Mﬂﬂfﬂwﬁ:{mﬂmsf} OE SOUZA Num. Prontuarie: 2017,.04,.004246

CNS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 3720315 Fene: HAE219876

Matural: GUARRABIRA/FE Data Mage.: 24/08/199] Id: 25 ano(s)

End.: RUA JORMALISTA ULISSES DE OLIVEIRA, T4
Balrro: CRUZ DAS ARMAS Cidade: JOAD PESS0A
Mam: TENIA JOELMA CARDOSO FERREIRA

Haca: ERANCA Etni;: SEM INFORMACAD

Ocupacio: BALCONISTA SEM ESPECIFICACAC

UfF :PB

Pal: FRANCIRALDO MARQUES DE SOUZA

Estado Ciwil: SOLTEIRC(A

INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: FRIMEIRO GRAU COMPLETO

Rasp.: O MESMO

Tel/Doc. Rasponsavel: |/ SEM DOCUMENTO: SD .= ‘ i
RUA -. 4 4 &= i

Frocedencia:

Transporte utilizade: SAMU

Yirima de acidente por: COL . MOTO (CONDUTOR ) /CARRQ AS 1BH HA AV

Vitima de visléncia por: VASCO DA GAMA EM FRENTE A FORT MOTOS
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Ph: FR: [ | Aparerntemerite Bem [ | Grave
FQx TP [ ] Poclitraumstizade [ 1 Convolsar
Paso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineid
Glicemia: MO [ ] Diarreia 3 Ayhtau
[ cad
Cire. Abd: OZ%: [ 1 Regular [ ] Chocado
[ ] Vemite
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MINISTERIO DA FAZENDA

?mw ]
Cadastro de Peasoas Fisicas B!

COMPROVANTE DE INSCRICAO

Mimaero .
109.384.204-69 1

Nome
FRANCIKLEBER CARDOSO DE SOUZA

Nascimanio i
24/09/1991 b
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIRCAGAD |

%
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mceTRO 1, 700,115 Eﬁa " 09/09/2009

FRAF CIKLEBER CARDO3O DE S0UZA

- FRENCTRALDO MARQUI'S DE SOUZA
W.z:— JOELMA CARDOSO FERREIRA

DATA DE b SCIMENTO
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0298279/19
Vitima: FRANCIKLEBER CARDOSO DE SOUZA Data do acidente: 27/04/2017
. . FRANCIKLEBER CARDOSO
CPF: 109.384.294-69 CPF de: Préprio Titular do CPF: DE SOUZA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

FRANCIKLEBER CARDOSO DE SOUZA : 109.384.294-69

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/08/2019 Data do cadastramento: 29/08/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 455.536.024-91 CPF: 705.216.494-98
JOSE EDUARDO DA SILVA RENATO LUNA DIAS
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 18:18:27 Num. 34566250 - Pég. 19




2694741- C3/ 2020-00572/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo: 08001072720208152003

LIFE CONSULTORIA CORRETORA DE SEGUROS LTDA, 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 |he promove FRANCIKLEBER
CARDOSO DE SOUZA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, 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, 17 de setembro de 2020.
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