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;r./‘;‘c,\?\ REG/OE\W SECRETARIA DE ESTADO DA
2% 0CONQ, SHeURANCA E DA DEFESA SOCIAL
j ‘5:0 ¢ Delegacia Geral da Policia Civil
ﬁex‘@te éncia Regional de Policia Civil
le Policia Civil de Jofio Pessoa - Setor

™ de Boletim de Ocorréncia

POLICIA GOVERNO
c i V l L Secre;?nﬁieiémsBA

PARAIR A Seguranca e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 04229.01.2019.1.00.401

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 04229.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 16:24 horas
do dia 17 de abril de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Parafba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Adonis Coelho Regadas, Agente de Investigacio, matricula
1331728, ao final assinado, compareceu Orlanez Nunes Padilhas, CPF n° 161.889.694-68, RG n° 1489920
SSP/PB, nacionalidade brasileira, estado civil divorciado(a), profissio Aposentado, filho(a) de Carolina Justino
dos Santos ¢ Rivaldo Nunes Padilha, natural de Recife/PE, nascido(a) em 10/02/1958 (61 anos de idade),
residente e domiciliado(a) no(a) R. Adalberto Florentino de Castro, N° 88, complemento Casa, bairro Valentina,
tendo como ponto de referéncia Préximo Ao Hospital do Valentina, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s)
para contato (83) 98865-4290.

Dados do(s) Fatos:

Local: Na Br do Municipio de Camalat, Camalati/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via fora do perimetro
urbano (rodovia, estrada, etc): Data/Hora: 28/08/17 04:40h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97
ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

O noticiante informa, que no dia 28/08/2017 s 04:40 da manhd, saiu da cidade de Camala(-PB em direcio a
Jodo Peséi}a-PB acompanhado de sua esposa, Sra. Antonizete Pereira da Costa, e mais 2 amigos; que o mesmo
conduzia o veiculo, modelo Fox de marca Volkswagen, de Placa: OFA — 8348, Informa que ao entrar na
Rodovia, colidiu com um veiculo que vinha na mesma, sendo o referido veiculo de modelo veraneio da marca
Chevrolet. Que os passageiros do Fox ficaram aguardando aproximadamente por 40 minutos a chegada da
ambulancia no acostamento; Que quando a ambuléncia chegou o condutor do veiculo e os demais passageiros
foram removidos para o Hospital da cidade de Sumé — PB. Que ao chegar no referido hospital os responsaveis
pelo mesmo informaram que devido a gravidade das lesdes do condutor o mesmo teria que ser removido para
cidade Campina Grande-PB, sendo assim, direcionados todos os passageiros para Campina Grande — PB, onde
receberam os primeiros atendimentos e foram constatadas fraturas.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicacdes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 17 de abril de 2019.

o ADONIS COEZ{O REGADAS ORLAMNEZ NUNES PADILHAS
Agente de Investigacio Noticiante

P;ocedimenio Policial: 04229.01.2019.1.00.401
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http://10.1.1.148/projetohtcg/impreurgencia.php?contar=1494530

QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada 5
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28/08/2017 HTCG-Painel Administrativo
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0 - SECRE
DAPARAIBA

TARIA DE SAUDE DO ESTADO

Ficha de Acolhimento

<« HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nome: k( oo Nbmos

/P L)\\ L(/\C‘

)

End< ¢ Ndolbodo

N\L Lornaud Mo A CO)\&TO Bairro: 85 _ Socse ?4%&301

PR

[
[
[Data de Nascimento: N\ —~( ~)_
r
i

NS B . Documento de Identlflcagao.
Queixa: (\ . (oo Datajdo Atend.: 1) OR | )% Hora:g :2¢, Documento: J
Acidente de trabalho? ( )$im ( )Nao J

Classificagao de Risco

Nivel de co ) Bom (
Frequéncia respiratéria:
Presséo arterial:

Dosagem de HGT:

Deambulagdo: ( ) Livre ( ) Cade

)Regular ( ) Baixo

Mucosas: (

ira de rodas ( ) Maca

Aspecto: () Calmo ( ) Faceis de dor ( ) Gemente
Frequéncia cardiaca:

atura axilar:

) Nor!

(A) Vermelho - atendimento
() Verde - atendimento até

Estratificagao

imediato A%
4 horas

¥l Assinado eletronicamente por: JOSE ADAILSON DA SILVA FILHO - 26/11/2019 16:42:11
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3 Numero do documento: 19112616420993500000025633344

Amarelo - atendimento até 1 hora

195 atepdimento ambulatorial
“O"?“NAF( i’?MEgé foe

. 110

fﬁ.émgtura e carimbo do profissional
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2 GOVERNO
W DA PARRIBA

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
CAMPINA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: ORRAN
DATA DO EXAME:
RADIOGRAFIA DE

e Fraturadot

RADIOGRAFIA DE
e Fraturasde

e Reducdo da
e Obliteragao

RADIOGRAFIA DE

EIS NUNES PADILHAS
28.08.2017

OMBRO

erco médio da clavicula.

TORAX
arcos costais esquerdos.

transparéncia pulmonar a esquerda.
do seio costofrénico esquerdo (hemotdrax).

COL. CERVICAL

e Coluna cervical sem alteracdes relacionadas a mecanismo traumético evidentes ao

método.

e Sinais de espondilose cervical.

Dra. Miria

CRM/PE

Dr. Ramonié Miranda
CRM/PB: 8220

Dr. Rafael Borges
CRM/PB: 6485

Dra. Marcella Farias
CRM/PB 6550

m Albino
6435
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Dr. Roberto Maia
CRM/PB: 6101
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Q Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

ASL-0165317/19
Namero do Sinistro: 3190328483
Vitima: ORRANEIS NUNES PADILHAS Data do acidente: 28/08/2017
" ) el . . ORRANEIS NUNES
CPF: 161.889.694-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: PADILHAS

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

JOSE ADAILSON DA SILVA FILHO : 067.056.964-00
Declaragao Circular SUSEP 445/12

Data da entrega: 23/05/2019 Data do cadastramento: 23/05/2019
Nome: JOSE ADAILSON DA SILVA FILHO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 067.056.964-00 CPF: 105.999.304-03

B
JOSE ADAILSON DA SILVA FILHO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Q Sequradora Lider dos
Consércios do Sequre DPVAT

ASL-0165317/19

Vitima: ORRANEIS NUNES PADILHAS Data do acidente: 28/08/2017
i - s . . ORRANEIS NUNES
CPF: 161.889.694-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: PADILHAS

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

Sinistro
Boletim de ocorréncia

. Comprovagdo de ato declaratdrio
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentag@o médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
DUT
Outros

JOSE ADAILSON DA SILVA FILHO : 067.056.964-00

Comprovante de residéncia
Documentos de identificacéio
Procuracdo

ORRANEIS NUNES PADILHAS : 161.889.694-68

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

il 'O,ﬁ{qo 32848

- 0 prazo para Ppagamento da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio omﬁlété. Para
 acompanhar o processo de anélisg'dq pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou liguef~0800-0221204.’

validez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidad
la de seguro prevista na lei 6194 / 74. o ’

recebida sem conferéncia.

- A documentagéo solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, pr:ecis‘a‘m”e‘fs‘ftékdéiiidamente:
 protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem sel talizados no
_ ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital. e ' e

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

Responsavel pelo cad:

Data da entrega: 16/05/2019 Data do cadastramento: 16/05/2019
Nome: JOSE ADAILSON DA SILVA FILHO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 067.056.964-00 CPF: 105.999.304-03
JOSE ADAILSON DA SILVA FILHO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: JOSE ADAILSON DA SILVA FILHO - 26/11/2019 16:42:14 Num. 26543754 - Pég. 2




DETRAN - PB
CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENC

1

| 1 0034783690-9) 00/00000000]

NOME -

ORRANEI S NUNES PADII_FIAS

Ne 013221 39{3‘3?&_

) IAMENTO DE VEICULO
[Via-—— Coo -RENBRIE-—203708, 9612:852-9% ExERCICIO;

2u17

]

; —— CPF / CNPY - ; —PLACA
(A 16186969468 . || OFA8348/PB|
g
PLACA ANT / UF R CHASSI =
. NOVO. PB;9BWAB4527C4056436 |
| FR ST ESPECIE TIPO = —‘. [ COMBUSTIVEL -
| PAS/AUTOMOVEL/ | ALCO/GASOL

S

BT

e

Ne

1

013221590352 BILHETE

161889694b8

DE SEGURO DPVAT

’

ESTE EO SE%.! BILHETE | DQ SEGURO DPVAT

OES, LEIA NO VERSD
RAIS DE COBERTURA

AT S?'¥ TE%Q% 022 1 ESé

XERCICIO DATA EMISSAD —
20171(31/07/201&‘1

PLACA

OFAB348/

. GPF/ CNPJ

7

EJ;

e R MARGA / MODELO —————————— "ANO FAB:7 rANO MOD RENAVAM- ~ MARCA / MODELO
VW/FOX 1.6 PRIME G J, 201;H 2012 EH VW/FOX 71.6 PRIME GII
= CAPJ/POT [ CIL ————— — CATEGORIA — — COR r—'PEL""’\A NANTE Ne CHASS!

.||

5 P/104 /qj | PARTIC | § BRANCA

]

COTA UNICA VENC. COTA UNICA

VENG / COTAS —

= 9BWAB4SZ7C4056436 |

0

—FRAC—PESSO

AGE on \Visira d S'E .Aw."
SESlpeientents - DETRANS

AxRB~VAf4444~—jIA_~DWN——~
31/07/201"

? | —PREMIO TARIFARIO —
v — FAIXA LPVA — FARCELAMENTG , COTAS — 22 o | FNS (Rg) * DENATRAN (R§) ——— » —CUSTO DO SEGURO
- ¥, - e - { S 1 . ‘ * Kk kK k
% Al *xkxhhk 32 3l ‘ i
~ PREMIO TARIFARIO (RS) T— IOF (RS) PREWIO TOTAL (R9) — DATA DE PAGAMENTO ;[ IOF (RS [ sy 5
; L SEGGRO 2 ;
% | axwxst+h SEGURO P A G 031/07/2017 [l )(
3 ‘OBSERVAGOES -
% 25 S Sl ey gt /A2’®I7
SEM RESERVA DE DOMINIO {]’ COTA UNICA: Fas et ‘

“f761—1110555—20170731

aiﬁiﬁﬁ%@ﬁiﬁ LiDER - DPVAT

GS 2 608/906! \'1)4

Ndmero do documento: 19112616421132900000025633354
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FJRRANEIS NUNES PADILHAS

489920 SSP PE

|
J
]

l_ DOC.IDENTIDADE / ORG.EMISSOR UF
T

& CPF DATA NASCIMENTO
y’i : ..\\l {161,889.694—68 10/02/1958]
ﬂ.ﬁwm oA FILAGAQ ———————oee—
5 B RIVALDO NUNES PADILHA
<
2 O3
28 o CAROLINA JUSTINO DOS
[x] o
2 g o SANTOS
25 O
=] A
PEE PERMISSAO CaTHAB
g o %
S= z
; £ N° REGISTRO g A 4
v C\] VALIDADE 1° HABILITAGAO Y
;»__" L 05438079667 J [OT/OS/ZOZlJ[ 07/03/2012 ;
OBSERVAGOES
|7
§
s
&
K
= c\‘! &
= N LocaL DATA EMISSAC
g w© l’JOAO PESSOA, PB ]( 08/06/2015
i
< co 25681652710
a 1t o ...PB032714718
i
g o
% 2 e
g o
|
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Seguyradora Lider - DPVAT

(j ; AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

( e DO SINISTRO (" CAMPO PREENCHIDO PELA seaummo@

Este formulirio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagao do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras,

para evitar atraso no recebimento da

EXPEDIDOPOR Z.57- (& eM (57

e s Sl S AL RS
PORTADOR(A) DO RGN LS4 5T F 7 O

e NEJ2ED)

gga’ﬂéE

A
(BI@) scnes DOD@DDDOOODODO PROFISSAO A/LSEN72

E RENDA MENSAL DE R$ 144 ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ 7 REEMBOLSO DO

SEGURQ DPVAT DAVITIMA
DPVAT| A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

(*) A Circutar Susep n® 445/2012, que trata da prevengao 3 lavagem de dinheira ho mercado seg
conktituir cadastro de todas as pesseas envolvidas no pagamento da Indenizagdo. Este cadastro deve
fnformagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

urador, determina que todas as seguradoras sap obrigadas a
conter, além dos documentos de ident/ficacao pessoal,

Para epitar reprogramacio de um pagamento,
. Qonta saldrio e/ou benefid

. (lonta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

. Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, aten¢do para o limite de movimentagao financeira mensal;

. Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

. Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momenta revoga-
cbmprabatdrio dos dados bancarios);

Contas hdo pertencentesa vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Tambérm nao devem ser apresentados docum
escritps 3 mio, por meio de extratos bancarios informandoam

de codigo de seguranga.

lembre-se que os documentos abaixa relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

o — nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saltio ou Funcional.

. Clonta POUPANCA operagio 013 da CEF aberta emUn idade Lotéticas com limite de movimentagdo financeira mensal de até RS 2.000,00;
se a aceitacdo de proposta de abertura de conta como documento

- (PF do benefiario/vitima invalido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

viww.receita.fazenda.gov.or, bem coma o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros gue nao & o rmesmo da conta informada para depésito;

entos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
ovimentagio financeira da conta ou copia do verso do cartio multiplo com informacao

Gl

N° o BANCO /)0 f N° da AGENCIA {com digito, se existir)

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
.‘ziézrf{f Z _N° da CONTA (com digito, se existir) .fL/ ¥ éﬁ% Z W
/

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)

N do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir),

DECUARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO.
DE AFORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

JD%%"?OJ deﬂé‘pgf(? degazg . W

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIC

O

( <1> ATENGRO

D|Seguro DPVAT garante indenizacao de R$13.500,00 em caso de morte {valor gue serd pago ao/s legitimo/s beneficiaria/s, chedecendo & legislagdo vigente
D 2 o domivacin rie b6 R13.500.00 em caso de invalidez permanente {valor que varla conforme a gravidade das sequelas e de acorde com a
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

o, OREI=is fleerres (ol .
portador da carteira de identidade n° J‘f}?? 9?6755, sz e inscrito no
CPF no© Jé/ %K/’? éfé/” é? , residente e domiciliade na
Hes R272 /5ol T LA TR D Ceditl 55

YILE VI 24 ;
Cidade Tc@;éi%;’ /65/(@/4 , Estado _(%_, declaro, sob as

penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto

Médico Legal - IML para os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro
DPVAT (Lei n°® 6.194/74), uma vez que:

{ ) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacéo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a
andlise da minha documentacdio sem a apresentacéio do laude do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da
lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizacdo para a realizacdo dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao
direito de impugna-la, caso discorde do seu contetdo.

Assinatura do declarante
Conforme documento de identificagdo

oA %;@4{ 03D AcoSTD 208

Local e data

gaAo Ny h
o Assinado eletronicamente por: JOSE ADAILSON DA SILVA FILHO - 26/11/2019 16:42:05
gy Num. 26544063 - Pag. 2



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Y

RG ne /4659 970 , data de expedicdo 07/09/.f9';é "
Orgdo g.g/ //éz cpFne J41 G689 £94-£F , venho perante a este

instrumento declarar que ndo possuo comprovante de enderego em meu

nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderecgo abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca p— o)
(. font Serih FLeAerIond pe ct1iee

Numero 6: g

Apte / Complemento 6775/’77
Jiioriznz 7
Cidade \_T(Q74’O /@/5_5@74
Estado f/ég
S 55064070
Telefone de contato g;) Q’ §§0_2~5§%/¥

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.
Local e Data: JO40 /{755@/4 , ) 5 J_ngﬂg

L D

2

+

Assinatura do Declarante

Num. 26544063 - Pag. 3



Declaracdo do Proprietéario do Veiculo

=
fo AR AT s [LLES VADLAAS ,
RGn® 14 ??’ 9\;7(7 , data de expediqéoﬁ/ﬁ}ﬂ,
Orgdo 554, //= __, portador do CPF n° \/6./ 5’?9{95/' L5 ’
~om Domicifio na cidade de JO40 ;//Z.-’L}'J sl , no Estado
de f;”}gﬁé" . onde resido na (RuaiAvenidafEstrada)@ A BEITIE 2,
p@gﬁ, IO n° S & , complemento, /K%‘M}’Z/r,’?}/ﬁ 7~ , declaro, sob as

penas da Lel, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na

data late} acidenta ocorrido com a vitima

, cujo o condutor

efa

Valotlo e ?}:? X

ARIO e everrareasnenes : L) ff
V1575 (=) s TORPRURROR Arld i = » .
= 1= Tor: PR £/ 3:/4 SJ/ Z/ /Hg

Chassi T 9R WAL 45E 2C 405 HZ4

Data do acidente.: (Q S;- [;7 gj’ (Q 0 f ’?'

Local e data: T(/’Aﬁ’:@ f (/5?_&__5 ij;‘ffj 0 g e 0 g' j OJ 9

Assinatura do Declarante Proprietario
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

frdy

1

Assinatura do CONDUTOR (quandoa vitima for carona)
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)
CARTORIO AZEVEDO BASTOS 1* OFICIO DE REGISTRO GIVIL DAS PESSOAS e B } £
ﬁtﬁiﬂﬁb_&%hmﬂm- a@ﬁ%@ﬂ%ﬁﬂﬂﬁﬁ@f@ﬁf v

Reconhggo por Semelnanca a assinatura de

RRANEIS NUNES PADILHAB

, 8 qual ponfera com o padro regis
Jodio

eesa sarventia, dou fé.
@8 de AgOSD de dois mil e dezoito

Em Tdat®
riubevania Cristing Costa dos § : 1, Tow! 12.13)
Belo Digital de Fiscalizaglio 87612-2D8A

iloi dogc s hitpe:/leelodigital.tjph. jus.br

Num. 26544063 - Pag. 4




PROCURACAO

OUTORGANTE: (PR 1S [LellES 0,0 A77S
NACIONALIDADE: /A/7 24/ &7 /%<0  ESTADO CIVIL: y p
PROFISSAQ: M /ST AN NeDORG: L4552
ORGAO EMISSOR: S5/ & DATA DE EMISSAO:_ (5] 021/ 926
necer: J61 G 59694445 ENDERECO: =I5 Tl
D oA TRE, G5 et i T Jodo F/EIEE, 7

r
OUTORGADO: J0¢z dondhsowd B v P

NACIONALIDADE: _%a ¢ate1go ESTADO CIVIL: _ S0 ks RO
PROFISSAD: _BC said N2DORG: _349¢435 3

ORGAO EMISSOR: _&=0/P2- DATADEEMISSAO: ___/__ /

Ne CPF: OB 0SE- 846 4 —© _ ENDERECO: > hctvaene Fleer =
Leoo, Y . teddRo AonS Prssoa - 8

PODERES:

Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficiario
, a que tem direito o outorgante, junto a gualquer Seguradora
que pertence ao Consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razdo de
acidente de transito, podendo o referido () procurador (a) dar entrada no processo,
em nome do mesmo, bem coma, requerer, e retirar documentos em orgdos publicos,
municipais, estaduais ou federais, ou érgios privados, além de transigir, depositar,
solicitar informac@es, tendo também poderes especificos para assinar autorizagao de
pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT.

Tz {/5'55(/“/5’? D7 e }4&09?0 de20] g

i

Assinatura

ORS: Reconhecimento a firma da assinatura, per antenticidade, auténtica ou verdadeira,

f
1 1 OFICIO DE REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATU
ORIQ:;‘;‘AZEVEPO BASTOS E TABELIOMATO DE NOTAS — Cédiga GNJ 06.870
Pussoa, 145 - Biiro Do Esbos - Juie PestcalPB . CER SSOALANN 4w aptveconasing natbe. Tel:(13) 124456 - P 2

(RAANEIS NUNES PADILHAB 1
fare com o padriio regi easa serventa, dou 16,

Jodio &5 de Agosto de dois mil @ dezoito
. de vordede.
Escravents - (Qtd: 1, Towlk 1213)

Selo Digital de Fiscalizagéo
=== L= agdes do @t htlpr.unlnlunll.tjpb.]m.lu

%h"l-'ﬂ-_" Assinado eletronicamente por: JOSE ADAILSON DA SILVA FILHO - 26/11/2019 16:42:05

'

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19112616420484400000025633609 Num. 26544063 - Pég' 5




acora Lider - DPVAT
NTIFICACAO J

A ||
CPF DA VITIMA

20 ACIDENTE
\DOR DA DOCUMENTACAD

IFICACAD DO PORTADDR () VITIMA ()} REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM
MA £

RECO DO PORTADOR

_ COMPLEMENTD BAIRRD

JE (H3 CEP __

A TELEFOME (__)

RQUE (€) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGLIE:

ICUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) J
CARTEIRA DE IDENTIDADE DAYITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

LAUDO DO ML {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

MA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR 0 LAUDO DO IML: DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELAVITINA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

) BOLETIM DE ATEND!MENTO HOSPITALAR QU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

 COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARAGRD DE RESIDENCIA
(ORIGIMNAL)

¥ AUTORIZAGAG DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
06 DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

i

OCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMAN ENTE
JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERT| DAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO O CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

1 CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGRVEL)
§ COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). QU

DECIARACAD DA RESIDENCIA (ORIGINALY

SEGURC DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

\ﬁ ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL [CGPIA AUTENTICADA € LEGIVEL)

{ ) CARTE|RA DE |DENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO Ol CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIDNAL DE HABILITACAQ {COPEASIMPLES E LEGIVELY

() CPF DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DOACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA

SIMPLES E LEGIVEL)
('} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES ELEGVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA

(ORIGIMAL)
(}AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DF INDENIZAGAO DA VITIMA (DRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE

ﬁ CONCIRMEM OS DADDS BANCARIDS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTEQ BANCARIO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ }CARTEIRA DE |[DENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAC DE NASCIMENTD QU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGED (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

( )CPF DO REFRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIASIMPLES E LEGIVEL)

{ )COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU

DECLARACAQ DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
DES: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTAA VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MAE

~ INFORMAGOES IMPORTANTES

+ MORTE = R$ 13.500,00

DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SECURD PREVISTA MA LE! 6.194/74.
+ DESPESAS MEDICAS {DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSQ). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDEMIZACAD

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAO

COMPLETA
« COM BASE WA LEGISLACAQ EM VIGOR, PODERAC SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMOD 0S5

LISTADDS NESTE FORMULARIQ
« PARA ACOMPANHAR O PEDIDD DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE

GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00, ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE

S

N

K

.~ PORTADOR DA DOCUMENTACAO ENTREGUE

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA Mmm_.._x}mo?__J

BS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE &

DATA DATA
IDENTIDADE HOME
Cmmzﬁc RA K ASSINATURE
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ANEXO I

DECLARACAO
Circular Susep n® 445/12 — Prevencdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP ne° 445/12, que trata da prevengdo 4 lavagem de dinheiro no mercado
segurador, determina que todas as seguradoras 530 obrigadas a constituir cadastro de
todas as pessoas envolvidas no pagamento de indenizagGes. Este cadastro deve conter,
além dos documentos de identificaciio pessoal, informagdes acerca da profissdo e da
faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa om fornecer as informagdes ¢ documentos requisitados neste formuldrio ndo
impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudo, por determinagao de
referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicacdo a0 COAF>.

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, orgio responsavel pelo controle e
fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagio e
resseguro.

2 Comselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, orgdo integrante da
estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar ¢ identificar as ocorréneias suspeitas de atividades
ilicitas previstas na Lein® 9.613/98

Pelo exposto, cu,
portador (a) do RG N° , expedido por ,
em / / , CPF/CNPI N® , ha qualidade de

procurador(a)/intermediario(a) do beneficiarios(a)

do sinistro de DPVAT da natureza

da vitima i

e conforme determinacio da Circular SUSEP N° 445/12, declaro as informacdes

solicitadas:

Profissio: Renda Mensal: R$

Documentos comprobatdrios:

ASSINATURA — PROCURADOR(A) INTERMEDIARIO(A)

Num. 26544063 - Pag. 7



Poder Judiciario do Estado da Paraiba
Guia de Recolhimento de Custas e Taxas

Namero do boleto:
200.0.19.35830/01

Data de emissé&o:

Lei n° 5.672/92, Lei n° 6.682/98 e Lei n°® 6.688/98 (Via da parte) 26/11/2019
N° do Processo: Comarca: Classe Processual: Data de vencimento:
Joao Pessoa| PROCEDIMENTO COMUM CIVEL - CIVEL - 7 30/11/2019
NUmero da guia: 200.2019.635830 Tipo da Guia: Custas Prévias UFR vigente:
R$ 50,63
Detalhamento: Conta FEJPA:
- Custas Processuais: R$ 1.012,60 Promovente: ORRANEIS NUNES PADILHAS 1618-7/228.039-6
- Taxa Judiciaria: R$ 202,50
- Taxa bancaria: R$ 1,35 ’ Parcela:
Promovido: SEGURADORA LIDER DOS 1/1
CONSORCIOS DO SEGURO
Valor total:
Observagoes: R$ 1.216,45
- Pagar nas agéncias do Banco do Brasil ou nos correspondentes bancarios. Desconto total:
- O nimero da guia devera ser informado na distribuicdo do processo. R$ 0,00
866700000122 164509283184 520191130209 001935830016
Hl H Valor final:
R$ 1.216,45

Poder Judiciario do Estado da Paraiba
Guia de Recolhimento de Custas e Taxas
Lei n°5.672/92, Lei n° 6.682/98 e Lei n° 6.688/98

(Via do processo)

Numero do boleto:
200.0.19.35830/01

Data de emissé&o:

v e 26/11/2019
N° do Processo: Comarca: Classe Processual: Data de vencimento:

Joao Pessoa PROCEDIMENTO COMUM CIVEL - CIVEL - 7 30/11/2019

Numero da guia: 200.2019.635830 Tipo de Guia: Custas Prévias UFR vigente: RS 50.63

SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

Promovente: ORRANEIS NUNES PADILHAS Promovido:

Detalhamento:

Conta FEJPA:
1618-7/228.039-6

Parcela:
1/1
Valor total:
R$ 1.216,45
Desconto total:
R$ 0,00
Valor final:
R$ 1.216,45

Poder Judiciario do Estado da Paraiba
Guia de Recolhimento de Custas e Taxas
Lei n®5.672/92, Lei n°® 6.682/98 e Lei n° 6.688/98

Namero do boleto:
200.0.19.35830/01

Data de emisséo:

(Via do banco) 26/11/2019
N° do Processo: Comarca: Classe Processual: Data de vencimento:
Joao Pessoa| PROCEDIMENTO COMUM CIVEL - CIVEL - 7, 30/11/2019
NUmero da guia: 200.2019.635830 Tipo de Guia: Custas Prévias UFR vigente:
R$ 50,63
Detalhamento: Conta FEJPA:
- Custas Processuais: R$ 1.012,60 Promovente: ORRANEIS NUNES PADILHAS 1618-7/228.039-6
- Taxa Judiciaria: R$ 202,50 -
- Taxa bancéria: R$ 1,35 ) Parcela:
Promovido: SEGURADORA LIDER DOS 11
CONSORCIOS DO SEGURO -
Valor total:
R$ 1.216,45
Observagdes: $
- Pagar nas agéncias do Banco do Brasil ou nos correspondentes bancarios. Desconto total:
- O nimero da guia devera ser informado na distribuicdo do processo. R$ 0,00
866700000122 164509283184 520191130209 001935830016
R$ 1.216,45

Num. 26544071 - Pag. 1



Poder Judiciario do Estado da Paraiba
Tribunal de Justica
Sistema de Custas Online

Guia de Custas Prévias

N° Guia: 200.2019.635830 Data Vencimento: 30/11/2019 Data Emissdo: 26/11/2019
Comarca: Joao Pessoa
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL - CIVEL - 7
Promovente: ORRANEIS NUNES PADILHAS
Promovido: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
Valor da Causa: R$ 13.500,00
Despesas Processuais: R$ 0,00 Custas: R$ 1.012,60 Taxa: R$ 202,50

Total da Guia: R$ 1.215,10

Certifico que os dados referentes a comarca, classe, partes, valor da causa e diligéncias constantes na guia de custas online
conferem com os dados constantes na peti¢éo inicial, conforme as leis 5.672/92 e 6.688/98.

Servidor

APRESENTACAO OBRIGATORIA QUANDO DO PROTOCOLAMENTO DA ACAO.

Assinado eletronicamente por: JOSE ADAILSON DA SILVA FILHO - 26/11/2019 16:42:19 Num. 26544071 - Pég. 2




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administiadora do Seguro OPVAT 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, 28 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190328483 Vitima: ORRANEIS NUNES PADILHAS

Data do Acidente: 28/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADAILSON DA SILVA FILHO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ORRANEIS NUNES PADILHAS

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

N

w

a

-

g

z Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
3 invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

g\

8

3 Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
© . . . . ~ ..

5] existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
@ . . . ~

g acesse 0 NOsso site para maiores orientagdes.

o

4

o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00070342

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14375098

Assinado eletronicamente por: JOSE ADAILSON DA SILVA FILHO - 26/11/2019 16:42:18 Num. 26544072 - Pé.g. 1




J

Administradora da Sequra DFVAT

. .
{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
F

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E/INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE
-
(NE do sinistro ou ASL:

I N

CPF da vitima: Nome completo da vitima:

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSica (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012

Nome completo: . . 0! / , CPF:
~ ORRAVENS  NUMES  PADILHAS
Profissdo: : Endereco; ( o X Nimero; Complemento:
APos==lpdO ¢, AvmRex o ﬂo&fwiaw ol (Ao 88 A
Bairro: ’Cldadez l Estado: CEP:
E-mail: Tel.(DDD):
2 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [] AT R$1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
s [:I SEM RENDA D R$1.001‘{09 ATE R$3‘.0“00,0f)l - D VR$5‘.00>1,0“(1) f\TE 657..000(00 ‘ D ACIMA DE 8,5.1.9'000’00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
g D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco (237) [ tati (342 Nome do BANCO:
[] Banco doBrasit(001)  [] Cabxa Econdmica Federal (104)
sctncm( () conm( O astrew () comm( )@
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {informar o digito se existir)
N~

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 ¢ somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizago
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

D Ndo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagao
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 3 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificagio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §12, declarando que esta autorizacio nio significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetido.

INVALIDEZ PERMANENTE

J

TR A AN TS T
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCH

Estado civil da vitima: ["] Solteiro ["] Casado (no Civil) [Joiorciado [] Separado udicialmente [[] vitvo | Data do ébito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N&o | Seavitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Se tinha filthos, informar quantos:

Vitima teve filhos? [] Sim [] Néo
Vivos: Falecidos:

Vitima deixou DSim D N&o

nascituro (vai nascer)? pais/avds vivos?

Vitima deixou [Jsim D Nao

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condi¢do, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrig{ag?\ca de ressarcir o)»aﬁar recebido, além da

responsabilidade criminal por infraggo do artigo 299 do Cédigo Penal.

- NN )

2 name UL, [ i Ol L7~
ok _SGYRPQA N4 25D [
(v AU ‘6*9/7‘(~

= T v
Assinatura

g LB (*) Assipatura d massipa GO 22 | Nome;, v 14 S I-LU"A
et 7 @é;ﬂm/a PR 206926 é%%‘Qj _

Assinatura da vitima/beneficiario (decla'rante‘f

- 1° OFICIO DE REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS :
CARTORI AZEVE AT ' ETABELIONATO DE NOTAS — Cadigo CNJ 06.870;‘9“‘“

. Prsidena Epficlo Pessoa: 145 < Baro Dos Exate. Jose Pesso4P - CEP SE000® wiazsvedcasosot by Tel(83) 3244-5404 - i (83) 324 + houver)
Reconhego por Gemelhanga a assinatura de i~
ORRANEIS NUNES PADILHAS ‘ nalor e capaz, para preencher e assinar o presente formulério, A SEU ROGO,

, @ qual confpre com o padréio registado nessa serventia, dou 6. Eh
< Joilo Pessoa, vinte @ nove de Janeiro de dois mil e dezenove
>—~da verdade.

Marcelo Timdteo de Oliveira, Escrevente - (Qtd: 1, Totak 12.7)
Belo Digital de Fiscalizagéo Tipo AIC33317-781B
Qnméem~=“~qosdoatoem: httpe://selodigital.tjpb. jus.br
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT 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, 22 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190328483 Vitima: ORRANEIS NUNES PADILHAS
Data do Acidente: 28/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADAILSON DA SILVA FILHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ORRANEIS NUNES PADILHAS

N

w

5 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
@

g 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

8

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 sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020603

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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14343238
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g PODER JUDICIARIO
=’ 4+ TRIBUNAL DE JUSTICA
¥ ESTADO DA PARAIBA
COMARCA DA CAPITAL

42VARA REGIONAL DE MANGABEIRA
Av. Hilton Souto Maior, §/n, Mangabeira, Jodo Pessoa/PB
CEP: 58.013-520, Telefone: (83)3238-6333

ATO ORDINATORIO (CODIGO DE NORMAS JUDICIAL - CGJ-TJPB)

N° DO PROCESSO: 0811011-43.2019.8.15.2003
PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)

AUTOR: ORRANEIS NUNES PADILHAS

REU: MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA SA

De acordo com as prescricdes do Codigo de Normas Judicial da Corregedoria Geral de
Justica, que delega poderes ao Analista/Técnico Judiciario para a pratica de atos
ordinatdrios e de administracéo, INTIMO a parte autora para, no prazo de 15 (quinze) dias,
juntar documentos que comprovem a hipossuficiéncia financeira, necessarios para analise
do pedido de gratuidade, consoante 83° do art. 1° da PORTARIA CONJUNTA -
TJPB/CORREGEDORIA GERAL n° 02/2018, datada de 28/11/2018, publicada no DJE de
30/11/2018. Na mesma oportunidade, INSERIR PROCURACAO COM DATA
ATUALIZADA, vez que a constante nos autos data mais de uma ano.

Jodo PessoalPB, 28 de novembro de 2019.

SILVANA DE CARVALHO FERREIRA
AndlistaJudiciério
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g PODER JUDICIARIO
=’ 4+ TRIBUNAL DE JUSTICA
¥ ESTADO DA PARAIBA
COMARCA DA CAPITAL

42VARA REGIONAL DE MANGABEIRA
Av. Hilton Souto Maior, §/n, Mangabeira, Jodo Pessoa/PB
CEP: 58.013-520, Telefone: (83)3238-6333

ATO ORDINATORIO (CODIGO DE NORMAS JUDICIAL - CGJ-TJPB)

N° DO PROCESSO: 0811011-43.2019.8.15.2003
PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)

AUTOR: ORRANEIS NUNES PADILHAS

REU: MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA SA

De acordo com as prescricdes do Codigo de Normas Judicial da Corregedoria Geral de
Justica, que delega poderes ao Analista/Técnico Judiciario para a pratica de atos
ordinatdrios e de administracéo, INTIMO a parte autora para, no prazo de 15 (quinze) dias,
juntar documentos que comprovem a hipossuficiéncia financeira, necessarios para analise
do pedido de gratuidade, consoante 83° do art. 1° da PORTARIA CONJUNTA -
TJPB/CORREGEDORIA GERAL n° 02/2018, datada de 28/11/2018, publicada no DJE de
30/11/2018. Na mesma oportunidade, INSERIR PROCURACAO COM DATA
ATUALIZADA, vez que a constante nos autos data mais de uma ano.

Jodo PessoalPB, 28 de novembro de 2019.

SILVANA DE CARVALHO FERREIRA
AndlistaJudiciério
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em anexo.
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GALVAO & SILVA

ADVOGADOS

EXCELENTISSIMO (A) SENHOR(A) DOUTOR(A) JUIZ(A) DE DIREITO DA 42
VARA REGIONAL DE MANGABEIRA DA COMARCA DE JOAO PESSOA- PB.

Processo n°: 0811011-43.2019.8.15.2003

ORRANEIS NUNES PADILHAS, ja devidamente
qualificado nos autos da presente ACAO, que move em face de
MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A, igualmente qualificado, vem,
a presenca de V. Exceléncia, através de seu advogado que ao

final assina, informar e requerer o que segue:

Diante do despacho proferido no ID n°: 26620418,
vem o requerente, informar que os documentos solicitados para
comprovagdo da hipossuficiéncia estdo em andamento, assim,
por ora, requer dilagdo do prazo, por mais 20 (vinte), dias,
para que assim, a parte autora possa cumprir a determinacgdo

judicial.

Nestes termos,

Pede deferimento.

Jodo Pessoa PB, 28 de janeiro de 2020.

JOSE ADAILSON DA SILVA FILHO. ERICK SOARES FERNANDES GALVAO

OAB/PB 22.043 OAB/PB 20.190

J v‘
GALVAO & SILVA
AN GG AL

Av. Maximiano de Figueiredo, Empresarial Oliver Von Sohsten, Centro, Jodo
Pessoa-PB - CEP: 58.013-470. Contato: (83) 4141-5601.

b Assinado eletronicamente por: JOSE ADAILSON DA SILVA FILHO - 30/01/2020 11:50:03 Num. 27826844 - Pég. 1
¥y http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20013011500034000000026844524
% Numero do documento: 20013011500034000000026844524




ESTADO DA PARAIBA
PODER JUDICIARIO
COMARCA DE JOAO PESSOA
42VARA REGIONAL DE MANGABEIRA

DECISAO

[SEGURO]

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
PROCESSO N° 0811011-43.2019.8.15.2003
AUTOR: ORRANEIS NUNES PADILHAS

REU: MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A

Vistos, etc.
Defiro a gratuidade processual .

Designo audiéncia UNA para o dia 22 de abril de 2020, as 14:00h, a realizar-se na
salade audiéncias da4? Vara Regional de Mangabeira.

Cite e intime a parte promovida. A auséncia de contestacdo implicara revelia e
acompanhada de senha para acesso ao processo digital, que contém a integra da peticéo inicia
e dos documentos. Tratando-se de processo eletronico, em prestigio as regras fundamentais
dos artigos 4° e 6° do C.P.C fica vedado o exercicio da faculdade prevista no artigo 340 do
C.P.C.

Fiqguem as partes cientes de que o comparecimento na audiéncia é obrigatério

(pessoamente ou por intermédio de representante, por meio de procuracdo especifica, com
outorga de poderes para negociar e transigir). A auséncia injustificada é considerada ato

Num. 28141796 - Pag. 1



atentatorio a dignidade da justica, sendo sancionada com multa de até dois por cento da
vantagem econdmica pretendida ou do valor da causa. As partes devem estar acompanhadas
de seus advogados.

A audiéncia s ndo sera realizada se ambas as partes manifestarem, expressamente,
desinteresse na composi¢ao consensual, devendo a parte ré fazé-lo, por peticdo, apresentada
com 10 (dez) dias de antecedéncia, contados da data da audiéncia.

Considerando gque a parte autora ajuizou a presente acao sem se submeter previamente
a pericia médica através do IML, inexistindo nos autos documento que ateste a existéncia da
invalidez permanente e/ou extensdo da lesdo, bem como que a rotina judiciaria vem nos
mostrando que a transagéo em agdes que buscam o pagamento ou complementagdo de seguro
Dpvat somente se realiza apés a realizagéo de pericia médica, com fulcro no art. 139, inciso
VI, do C.P.C, determino que a audiéncia de conciliacdo ora agendada seja precedida de
periciajudicial, nos termos do convénio do Tribunal de Justica com a Seguradora Lider.

Para tanto, nomeio a médica Rosana Bezerra Duarte de Paiva perita nos presentes
autos, a para proceder a pericia judicial nos presentes autos, a realizar-se no dia e horério

acima descrito, seguida de audiéncia de conciliagéo, instrugdo e julgamento, oportunidade em
gue se buscara a composi¢ao entre as partes litigantes.

Intime a Seguradora Lider para efetuar o pagamento dos honoréarios periciais, no valor
de R$ 200,00 (duzentos reais), comprovando-o até a data da audiéncia e pericia ora
designadas, sob pena de penhorajunto ao Bacenjud.

Como forma de viabilizar atransacdo, apos realizacdo da pericia médica, faz-se mister
0 comparecimento da Seguradora Lider na audiéncia ora designada, através de preposto
munido de poderes para firmar acordos. Dessa forma, além das citacdo e intimacdo através de
carta, determino que seja a Seguradora Lider, através dos enderecos eletronicos
paul ol eite@seguradoralider.com.br e philipe.rocha@seguradoralider.com.br e telefone (21)
38614600, cientificada acerca dessa audiéncia.

A parte autora sera intimada através de seu advogado, podendo este requerer que a
intimacdo se dé através de endereco eletronico, devendo para tanto, informé-lo em até cinco
dias (art. 319, inciso I, do C.P.C).

Intimem as partes para, querendo, indicar assistentes técnicos, no prazo de 10 (dez)
dias.

As partes devem comparecer neste forum, na sala de audiéncias deste juizo, no diae
hora designado, acompanhados de seus advogados, devendo trazer exames anteriormente
realizados, relacionados com a incapacidade/debilidade dos autos. A parte autora deve
comparecer impreterivelmente portando documento pessoal com foto, o boletim de
ocorréncia e o primeiro atendimento médico inicial.

Os quesitos a serem respondidos séo os constantes do laudo pericial adotado pelo
Nucleo de Conciliagdo e Mediagdo do TJPB.

P.l.

Cumpra com urgéncia.
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Jodo Pessoa, 10 de fevereiro de 2020
Fernando Brasilino Leite

Juiz de Direito
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ESTADO DA PARAIBA
PODER JUDICIARIO
COMARCA DE JOAO PESSOA
42VARA REGIONAL DE MANGABEIRA

DECISAO

[SEGURO]

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
PROCESSO N° 0811011-43.2019.8.15.2003
AUTOR: ORRANEIS NUNES PADILHAS

REU: MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A

Vistos, etc.
Defiro a gratuidade processual .

Designo audiéncia UNA para o dia 22 de abril de 2020, as 14:00h, a realizar-se na
salade audiéncias da4? Vara Regional de Mangabeira.

Cite e intime a parte promovida. A auséncia de contestacdo implicara revelia e
acompanhada de senha para acesso ao processo digital, que contém a integra da peticéo inicia
e dos documentos. Tratando-se de processo eletronico, em prestigio as regras fundamentais
dos artigos 4° e 6° do C.P.C fica vedado o exercicio da faculdade prevista no artigo 340 do
C.P.C.

Fiqguem as partes cientes de que o comparecimento na audiéncia é obrigatério

(pessoamente ou por intermédio de representante, por meio de procuracdo especifica, com
outorga de poderes para negociar e transigir). A auséncia injustificada é considerada ato
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atentatorio a dignidade da justica, sendo sancionada com multa de até dois por cento da
vantagem econdmica pretendida ou do valor da causa. As partes devem estar acompanhadas
de seus advogados.

A audiéncia s ndo sera realizada se ambas as partes manifestarem, expressamente,
desinteresse na composi¢ao consensual, devendo a parte ré fazé-lo, por peticdo, apresentada
com 10 (dez) dias de antecedéncia, contados da data da audiéncia.

Considerando gque a parte autora ajuizou a presente acao sem se submeter previamente
a pericia médica através do IML, inexistindo nos autos documento que ateste a existéncia da
invalidez permanente e/ou extensdo da lesdo, bem como que a rotina judiciaria vem nos
mostrando que a transagéo em agdes que buscam o pagamento ou complementagdo de seguro
Dpvat somente se realiza apés a realizagéo de pericia médica, com fulcro no art. 139, inciso
VI, do C.P.C, determino que a audiéncia de conciliacdo ora agendada seja precedida de
periciajudicial, nos termos do convénio do Tribunal de Justica com a Seguradora Lider.

Para tanto, nomeio a médica Rosana Bezerra Duarte de Paiva perita nos presentes
autos, a para proceder a pericia judicial nos presentes autos, a realizar-se no dia e horério

acima descrito, seguida de audiéncia de conciliagéo, instrugdo e julgamento, oportunidade em
gue se buscara a composi¢ao entre as partes litigantes.

Intime a Seguradora Lider para efetuar o pagamento dos honoréarios periciais, no valor
de R$ 200,00 (duzentos reais), comprovando-o até a data da audiéncia e pericia ora
designadas, sob pena de penhorajunto ao Bacenjud.

Como forma de viabilizar atransacdo, apos realizacdo da pericia médica, faz-se mister
0 comparecimento da Seguradora Lider na audiéncia ora designada, através de preposto
munido de poderes para firmar acordos. Dessa forma, além das citacdo e intimacdo através de
carta, determino que seja a Seguradora Lider, através dos enderecos eletronicos
paul ol eite@seguradoralider.com.br e philipe.rocha@seguradoralider.com.br e telefone (21)
38614600, cientificada acerca dessa audiéncia.

A parte autora sera intimada através de seu advogado, podendo este requerer que a
intimacdo se dé através de endereco eletronico, devendo para tanto, informé-lo em até cinco
dias (art. 319, inciso I, do C.P.C).

Intimem as partes para, querendo, indicar assistentes técnicos, no prazo de 10 (dez)
dias.

As partes devem comparecer neste forum, na sala de audiéncias deste juizo, no diae
hora designado, acompanhados de seus advogados, devendo trazer exames anteriormente
realizados, relacionados com a incapacidade/debilidade dos autos. A parte autora deve
comparecer impreterivelmente portando documento pessoal com foto, o boletim de
ocorréncia e o primeiro atendimento médico inicial.

Os quesitos a serem respondidos séo os constantes do laudo pericial adotado pelo
Nucleo de Conciliagdo e Mediagdo do TJPB.

P.l.

Cumpra com urgéncia.
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Jodo Pessoa, 10 de fevereiro de 2020
Fernando Brasilino Leite

Juiz de Direito
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