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

30/10/2020
Numero: 0800139-72.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 62 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 04/01/2019

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
INTERESSADO)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

3611130/10/2020 11:15|Peticao Peticéo
736 -

36111|30/10/2020 11:15(2701845 IMPUGNACAO AO LAUDO PERICIAL A Outros Documentos
738 nexo 02 - = =

36111|30/10/2020 11:15|2701845 IMPUGNACAO AO LAUDO PERICIAL O Outros Documentos
739 T = . = =
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C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO
N¢ Sinistro: 3180279340

Vitima: OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO
Data do Acidente: 07/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180279340.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Seguradora Lider-DPVAT ©

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 11:15:54 Num. 36111738 - Pé.g. 1




C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO
N2 Sinistro: 3180279340

Vitima: OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO
Data do Acidente: 07/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180279340, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00060346
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Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta §
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido ]
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 11:15:54 Num. 36111738 - Pé.g. 2




C LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO
N2 Sinistro: 3180279340

Vitima: OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO
Data do Acidente: 07/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180279340, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia faltando pagina

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00080063
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Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta &
-
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido %
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 11:15:54 Num. 36111738 - Pé.g. 3




C LiDER

Rio de Janeiro, 16 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO
N2 Sinistro: 3180279340

Vitima: OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO
Data do Acidente: 07/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180279340, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia infor. incorretas

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00050908
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Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta &
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido 3
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 11:15:54 Num. 36111738 - Pé.g. 4




Ll DER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/112 |

Ay aragoes e e gren 30T

L]
" »
c"*a S ' AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO -
=

Para mals sclarecimenios, acesse o ste hittp:!/fwww seguradoralider.combr . lgue parm o SAC DPVAT DBROO 0277204 ouw 0800 221266
[exclissive para pessoas corn deficiéncia auditiva)

’lﬂFﬂRMAQDES- PARA PREENCHIMENTO:

| £ necessarle o preenchimento compléto de todos os campos com os dados do BENEFICIARIC ou do AEPRESENTANTE LEGA,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dadas incompletos ou Incorretos impedem ¢ banca de{reaﬂ:ari

Q0 pagamenta.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARKD ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa
. destlogueada & sem mpedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

| E obrigatdrio Representante Legal para:

‘ Beneficidrio entre 0.2 15 anos (pal, mie, tuter) ou o Incapaz com curador, O farmularlo devera ser preenchido cam os dadod
do Reprasentante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campa 24
“Assinatura do Representante Legal™.

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistida por seu "Representante Legal” (Pai, Mas, Tutor |
O farmuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficldrio, Necessdric que o formulario seja assinada pelo menar d
L idade {na campo 1 "Assinatura do Benefictdric”) e seu Representante Legal icampe 2 "Assinatura do Represertante legal”). [ )

Ndimers g Sinistro ol ASL "1 [CPEdaviima |, T ‘Nomecompleindavitima . ' :
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Declars, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncis juntoa Seguradara Lider — DPVAT, residie no endersco 2cima Segue, =m anexo,

cpiz do comprovante oe residénca do encerecoinformado. I J
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
{ FARECUS0 IFOAAR | SEM RENDA T ATERS 1000600 5 1.001,00 ATE RS 3.000.00
=785 3,007,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 § &1 144 DE RS 10.000,00
HEONTA POUPANG R iSomente para ¢ bancos 2bales, Asinale urrs opgao) "~ CONTA CORRENTE |todas ox barias)
" BHAQESCO237] [ BANCODOSRASL (00T [ 1TAD (1) ANED i
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L Hrtarmar dagito 3o prsin) (infarmar digits & susur | Infermar igito se oxisinl tinfrrnear dhigans 5o existe; |

Declare que os dados bancarios sdo de minha tiularidade e, comprovada a cobertura securfiaria pam o sinistro, autoriyo 3
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizag3o de Sequro DPVAT, mediante o credito na referida agéncia & cdnta.
Apas efetivadao o crédito, reconhego e dou plena quitagan do valor indenizado, iy
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{ W T AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
. LIDER

DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FisicA - CIRCULAR SUSEP 445/12 |

sampraes s brgas 3RS0 '

Z3ea mals esclarecimentas, acesse o site hitps//www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT RGO 0221204 cu 0800 221286
(exclusive para passoas com deficiéncia auditival

1

' INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completa de todos os campos com os dados do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL,
weim rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados inco mpletos ou Incorrelos impeder: ¢ banca de creditar
0 pagamenta. i

& conta informada precisa ser de titularidace do BENEFICIARID au do REPRESENTANTELEGAL e deve estar regularizada, ativa |
destlogueada ¢ sem Impedimenta para o crédito de indenizagao/reembalsa.

. E obrigatdrio Representante Legal para:

. Beneficidrio antre 0.2 15 anos (pal, mae, tutor] ou o Incapaz com curadar. O formulario devera ser pre=nchido cam as dadod
dao Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinat o forrmulario (ne campao 2
“hssinatura da Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 e 17 anes - Necessario que o Beneficidrio seja assislida por scu "Representante Legal” (Pal, Mae, Tutorf |
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficlario. Necessério que o formulirio seja assinado pelo menor dz
| idade [no campo 1 "Assinatura do Beneficlario’} e seu Representante Legal icampo 2 Assinatura do Representante legal™) L
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Secretana da

Seguranqa & da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

1 Supe:mtendencta Regional de Polica
. T2 Delegacia Seccional de Policia Civil

GOVERNO
DA PARAIBA:

1]
Delegacia da Comarca de MAMANGUAPE A, o
BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL « | i & %}f
B WSA) C&)
Livro n° 01/2018 \G e NG/ & :j
Ocorréncia n® 0263/2018 1=f" < N TRy
|

Aos DEZENOVE dlas de FEVEREIRO de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de MAMﬁNUJﬁPE?'PB na
Delegacla de Policia Civll, sob a responsabllidade do{a) Delegadn{aj JAIME JOSE CAVALCANTE DE
MATOS, Delegado(a) de Policia Civil, comige, escriv(o) Ad Hoc EURIBES FAGUNDES DE OLIVEIRA, af|
por volta 14h:48min, compareceu a PESSOA a sequir qualificada:

OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO, conhecido por . Identidade n® 3671666-55P;FB, CPF nt
09465660469, nacionalidade brasileiro, estado civil: solteiro, profissao: autonome, filho({a) de Jair Ricarda
Silva De Lima E Eliane Lopes Da Silva, natural de Mamanguape/PB, nascido(a) em 13/09/1989 {28 anod
de idade), do sexo masculino, residente e domiciliado(a) no(a) Rua Vereador Antonio Lucio,12,Cidadd
Mova, tendo como ponto de referéncia: , Na cidade de MAMANGUAPE/PB, fone(s) para contalol
{B3) 996813624.

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDECLOGICA {EP%

arl. 299), tendo declarado que comparecey & esta Delegada de  Policia  Ciwil  par
narrar/registrar/informar/noticiar conforme seque;

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) DATA DO FATO: D7 de setembro de 2017;

3) HORARIO: 18h:30min;

4) LOCAL: BR101-PROXIMO AQ POSTO SETA no , bairro: Centro — MAMANGUAPE/PE;

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O A('.IDENTADD FOI ENCAMINHADO: COMPLEXQ HOSPITALAR
MANGABEIRA GOV TARCISIO BURITY, Jodo Pessoa/PB;

6) O COMUNICANTE/VITIMA CDNDUZIA © VEICULO? SIM;

7) SENDO ©O{A) COMUNICANTE CONDUTOR{AY DD VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE

HABILITADO? 5IM; -
8) O VE!CULC- D{}{A] COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES

TRIBUTARIAS? SIM |
6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE: _
Veiculo marca/modelo: HONDA/BIZ 125 ES, cor: ROSA, placa: NPUDBSO/PB, ano: 2009/2010, r_hassii'
9C2IC4220AR004471 em nome de SIONE CONCEICAQ SILVA
8} BREVE RESUMO DO FATO:

QUE estava conduzindo a motocicleta descrita, no local em referéncia, quando estava se dirigindo ag
colocar em alerta pra entra em outra rua que liga a BR, outra metoclicleta colidiu com a sua deixande E-
noticlante ao solo, QUE o comunicante sofreu acdidente de transito e o outro condutor depols pegou a sug
motocicleta e evadiu-se do local sem prestar socorro, QUE o noticiante apds o acldente foi por contd
propria ao Hospital Geral de Mamanguape e em seguida removido ao COPLEXO HOSPITALAR Mangabeird
Gov. Tarcisio Burity de Jodo Pessoa onde evidenciou-se segunda laudo meédico com FRATURA DIAFISARIA
DA RADIOH-CID-552.3; QUE fol submetido a cirurgla e recebeu alta hospitalar no dia 13/08/2017. i
Nada mals a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escrivi(o) que digitel. |

wf% hdbitoid. [ Dmai hxfz

OSVALDO CALIXTO DE LIMA NI:TID
Comunicante

| COMPRES P

| 19 Ju8, 208
r"ﬁvur LO

EURIBES PAGUNDES DE OLIVEIRA
ESCRIVAO Ad Hoc — Mat. n® 5764

i
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Rua Eseritor Lima Pinto n® 18, Campo. MamanguapePB telefone: 3292-2604

i". Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 11:15:54 Num. 36111738 - pag_ 8
" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20103011155391500000034482592
=537 Namero do documento: 20103011155391500000034482592




Sequranga & da Defesa Sacial

Delegana Geral e Policia

¥ Supenntendeéncia Ragional da Policia

72 Delegacia Secoonal de Policla Civil
Defegacia da Comarca de MAMANGUARE

GOVERNO (@5
DA PARAIBA: “ "
r’é:}‘--lk';,l.':‘ a 2 1

-~ v

OLICIfE » !
ekl
Livro n® 01/2018 \ *S}M W
Ocorréncia n®, 0263/2018 Cald
‘L__ ﬂj

Aos DEZENOVE dias de FEVEREIRD de DOIS MIL & DEZOITO, nesta ddade dz \F = B,

Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Delegado(z). JAIME JOSE CAVALCANTE

MATOS, Delegado(a) de Policia Civil, comige, escriva(o) Ad Hoc EURIEES FAGUNDES DE OLIVEIRA,
ar volta 14h:48min, compareceu a PESSOA a sequir qualificada;

OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO, conherido por ¢ Identidade nd 367 1666-SSP/PB, CPF k'

09465660462, nacionzlidade brasileira, estads civil: solteiro, profissio: autonome, filho{a} de Jair Ricart

Sliva De Lima E Eliane Lopes Da Silva, natural ds Mamanguape/PB, nascidofa) em 13/09/1989 (28 anb

de idade), do sexo masculing, resklente e dorriclliada(a) no{a) Rua Versador Artonio Lugin, 12 Cida

Nova, tendo como ponto de referéncia: ¢ M cidade de MAMANGUAPE/PE, fonefs) para contale

(83) 996813624,

a quem lhe foi esciarecido a respeito das penas cominadas ao trime de FALSIDADE IDEQLOGICA (GF

art, 239), tendo declarado que momparecey a- esla Delegacla de Poiice Civil pa

narrar/registrar/informar/noticlar conforma seque:

1) NATUREZA DQ FATO: ACIDENTE DE TRANSITO:

2) DATA DO FATO: 07 de setembro de 2017;

3] HORARIG: 18h;30min:

4} LOCAL: ER101-PROXIMO AO POSTO SETA no » baifrra: Centro - MAMANGUAPE, P

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: COMPLEXD HOSPITALA

MANGABEIRA GGV.TM'«:CISID BURITY, Jodo Pessoa/Pe:

6) © COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM;

7) SENDQ O{A) COMUNICANTE CONDUTCR{A) DO VEICULD ENVOLVIDO MO ACIDENTE, E ELl

HABILITADO? SIM;

) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA EMCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOH

TRIBUTARIAS? SIM

6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

Veiculo marca/modelo: HONDA/BIZ 125 ES, cor: ROSA. placa: NPUDB30/PB, ano: 2009/2010, chassi

SCAIC4220AR004471 em nome de SIONE CONCEICAD SILVA ]

8] BREVE RESUMO DD FATO:

QUE estava conduzindo a motocicleta descrita, no local em referéncia, quando astava se dirigindo &
colocar em alerta pra entra em outra ruz que liga a BR, outra motoclicieta colidiu com a sua delxando
noticiante ao solo, QUE o comunicante sofreu acidente de trBnsito e o outro condutor depois pegou a sy
molecicleta e evadiu-se do focal sem prastar sccorro, QUE o noticianta apés o addente foi por cont
propria 2o Hospital Geral de Mamanguape e em sequida removido ao COPLEXO HOSSITALAR Mannabeir
Gov.Tardsio Burty de Joao Pessoa onde evidenciou-se sequndo laude médico com FRATURA DIAFISARE
DA RADIOI-CID-§52.3, QUE fol submetido a cirurgia e racebeu alta hospitalar no dia 13/09/2017.
Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo{a) noticiante, e por min)
escrivala) que digltel;
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/09/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO

BANCO: 104

AGENCIA: 00044

CONTA: 000000109141-9

Nr. da Autenticacgdo 5A939C6124FEBESO
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0 Shyisans DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

hrrsen g da Rijutn RVRD

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpy/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BO0 02212064 ou DBOD 221206
{exclusive para pessons com deficidénela auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Fermuldrio € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco elstrénico:

http:/fwww2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTEC AWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPC=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevenicio a lavagem de dinheire no mercado sequrader, determina que todas as
Sequradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagies. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de [dentificacdo pessoal, Informagies acerca da profissac e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagfes de profissdo e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF’.

' Supenintendéncia de Sequros Privados - SUSEP, drgio respansivel pelo controla @ fiscalizagso dos mercados de sequro, previdénca privada aberta, capital- | |
iZagio emssequrn.

¥ Conselno de Contrale de Ativirades Financeiras - COAF, drgia integrante da estruturs do Ministéra da Farenda, tem por finalidade disdplinar, aplicar penas
adminisirativas, recebes, examinar e dentificar as ocoméncias suspeites de atividades ilicitss previstas na Lel nee.613/98, |

e,

Pelo expesto, eu _EQ; ?’Elu.ﬂ.hd.{ CLOI -Jth- rito (al no CPF sob . -
na qualidade de B {a) Inmmedfana {a} do Beneficidrio \?}EPJ W {t?ddfé} areles o AW e
no CPF sob o Neli-{™1- ( G'_-j do sinistro de DPVAT cobertura U] Uﬁgkﬂ“ i da Vitima |
\&T\.ﬁﬁqdﬂ r‘&”ﬂgféﬂ-ﬁ L NEG | inserito fayno cof sobo e VL - 656 - 6 VO - ¥ bonforme |
determinacdo da Circular Susep 445/12; |
L] Declaro Profissao: Renda: & apresento os decumentos comprobatdrios; |

Detlaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, ‘
anexando a copla do comprovante de residénela do endereco informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declarago implicard na sancio penal prevista no art, 299 do Cadigo Penal.

ELRe:usc informar

Endmeicn - Mibrer Complementa
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IB{{« WOk Yig, | 'JEE-"L \ EJQ.'J\_J"_JL{_{J 5 ey |EE,;|(3 O35- |
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ENCAMINHAMENTO/REFERENECIA E CONTRA-REF ERENCIA
HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE
Para; ORTOPEDIA - Ate¥ticimae—

Encaminho paciente: OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO ‘

Residente a
Telefone para atendimento referente 3 J
O paciente tem por responsdvel legal / I

acompanhante o (a) senhor
sendo ¢ mesma (a) do (a) paciente.

Motivo:PACIENTE COM HISTORIA DE TRAUMA EM ANTEBRACO ESQUERDOD APOS I
COLISAO MOTO-MOTO,APRESENTA DOR E DEFORMIDADE IMPORTANTE EM RADIO
SOLICITO AVALIACAO ORTOPEDICA.

- . i
O contato foi realizado com Hebelinie {/L. Ue )

Mamanguape, 07/09/2017

= |

Solicitante | _ &
/E,Oa,,.,ﬁ_ o _
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CERTIDAO

N°. 0032/2018

Atendendo solicitagéo de GISELE LOPES TEIXEIRA e de acordo com bk scas
procedidas no Servigo de Arquive Médico e Estatistica — SAME do Comlexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatag@o de Figha de
atendimento ambulatorial N°59179 2 Prontudrio N°® 2017.09.000958 pertencen es &
OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO que foi atendido dia 07/09/2017 as EOH‘Lme
vitima de gueda de moto, apresentando trauma em antebrago esquerdo. I

Submetido a avaliagio médica e exame de imagem que evidenciou fraty'a de
galeazzi esquerda. Realizado procedimento cirdrgico dia 13/09/2017 com alta i 2dica
dia 13/09/2017.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia ax alde,

dato e assino a presente certiddo.

Jodo Pessoa, 09 de jansiro de 2018

Hisingely M. Exvord Alridg
Miédica ¢a Vigilingia & Sagoe
CRPE 3853
Medica da Vigilancia 2 Saude
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180279340 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO Data do acidente: 07/09/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/08/2018
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DOS OSSOS DO ANTEBRAGCO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA.
Sequelas permanentes: APRESENTA DIMINUICAO DE ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ2
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ
Assinatura:
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180279340 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO Data do acidente: 07/09/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DOS OSSOS DO ANTEBRACO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA.
Sequelas permanentes: APRESENTA DIMINUICAO DE ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
2! Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 11:15:54 Num. 36111738 - Pég. 38




PROCURAGAD

OUTORGANTE:
\/ e 7 f{%ﬂm 118778
ileiro(a),  estado civil W@j i profissdo
L 7~ BLRG nt 22l L66-

CPF/MF ne 4 So & -EL residente e domiciliado(a) 2 Rua
Ghende eviucel ﬁwm&r% (L0 o2 XT J2

Cidade de _Beowcondiog iop ,  Estado
%mh:}_ﬁ? g CEP: SS9ROO ) telefone

§3 40854728 "a%63 UG GO

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF soh o n.2 455.536.024-91 e |
RG sob o n.? 1054562, com enderego cito 3 Av, Maria Rosa, 58, Manaira, na
cidade de Jodo Pessoa, Estado da Parafba.

| PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais 20 OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacBes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao niimero do sinistro, acompanhar
0 andamento do sinistro, ter informacBes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradera Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs. E de
responsabilidade do_outorgante a veracidade das informacdes e
| dotimentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
F seaMPREY PR VIDENCIASIR
‘ 12 JUN, 208
i PROTOCOLO
e e S A i

- e et

b

b Lialite (G il Lot il

OUTORGANTE

e
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2701845- C3/ 2020-00953/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 62 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08001397220198152001

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
OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO, 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:

A parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na
esfera administrativa.

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte
autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigagdo com a liquidacdo do sinistro na esfera
administrativa, uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde ao
pagamento efetuado administrativamente na monta de R$ 2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois
reais e cinquenta centavos) , ndo havendo de se falar em complementagdo de indenizagdo.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixacdo de
indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussio da lesdo
sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatério.

Diante da quitagdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusdo pericial, julgando improcedentes os
pedidos formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 28 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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