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

Numero: 0800027-62.2020.8.15.0031

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Org&o julgador: Vara Unica de Alagoa Grande
Ultima distribuicdo : 07/01/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

23/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO (AUTOR)

JULIO CESAR DE OLIVEIRA MUNIZ (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

ANDRE CRISTIANO DA COSTA LIMA (TERCEIRO
INTERESSADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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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, 19 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180581573

Vitima: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO
Data do Acidente: 14/07/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo do Proprietario do Veiculo incorreto(a). necessario verificar as informacgdes e apresentar o
documento com os dados corretos.

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.

N

w

g Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
E carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.
8

g‘ Atenciosamente,

@

: Seguradora Lider-DPVAT
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é Estamos aqui para Vocé
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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, 19 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180581573 Vitima: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO
Data do Acidente: 14/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00741/00742

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

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

00020371

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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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, 07 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180581573

Vitima: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO
Data do Acidente: 14/07/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovagdo de ato declaratério incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagoes.

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.

N

w

g Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
E carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.
8

g‘ Atenciosamente,

@

:\?‘ Seguradora Lider-DPVAT
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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, 19 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180581573 Vitima: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO
Data do Acidente: 14/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em anadlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informag&es
forem finalizadas, o prazo voltara a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 05 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180581573 Vitima: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO

Data do Acidente: 14/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas

N

ugJ nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

z

Q Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
g' com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

e

z O formuldrio estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
2 REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

@

&

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00050738

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 18 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180581573 Vitima: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO

Data do Acidente: 14/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes

N abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 1100

Conta: 0000035942-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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 nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Aulorizacao de pagemenio
| |II|"II II[ "I" I I Il I"l AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.bt ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

.
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os carmpos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizagéo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, M&e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisar assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Leqal” (Pai, Mie, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

Mimero do Sinlstro ou ASL CPF da Vitima Name completo da vitima
[ j [ﬂx’fn 026 G1Y-1Q ] [Pﬂuw SR I 151D0@)0 -5’::1n«aawir“"]a
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

No wmtlce,ln CPF titular da conta Proy
Pal SR G(D 15:1Dof1o BeraR mMyaD 036 b 61U.10 E,moua.. Fo R
Ender e PIL'O TLTAD Nums‘ﬁ _‘} Complemento
o - Cidade Y Em‘.ﬁu CEP
CONTV I TD ALAGO® BRanDPE B s92%8. 000
Email 'Elgnne‘{;ﬂnb ‘f 5 9 Eé..b 3

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima, Seque, em anexo,
cé pia do comprovante de residéncia do endereco informado.

r '
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[ RECUSO INFORMAR ai SEM RENDA [ ATE R$ 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[CI RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [V RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 T ACIMA DE RS 10.000,00
ClcomTa POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgho) (0 CONTA CORRENTE (tados os bancos)
(JBRADESCO (237) (I BANCO DO BRASIL[00T)  [3ITAU (341) P wig
[XCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ 1L ]
natncu CONTA AGENCIA CONTA
DA WA o NRO, oV WG, o
l 4'1.09 (] [000z2u=z=2_ (O] ( I L J__]
| Tnformar digito se existir) Onfarmar diglto se existir) nformar dighe se cxistin (nformar digito se existin) )

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.

Guag-B189 30 de NOUtMBRO de T043

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Represemante Legal
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Auloriracao Go pagamanio
| {"l”“ II| ||I” I I " IIII AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRQ - CREDITD EM CONTA E REGISTRG

DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 4457132

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:iwww.seguradorallder.com.bf ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0800 0221206
{exclushvo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

- —
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchitnento completo de todos as campos com o5 dados do BENEFICTARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedida de indenizacao. Dados incemplatos oo Incotretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titwlaridade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularlzada, ativa,

desblogueada e sem impedimenta para o crédito de Indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre O a 15 apas (pal, mae, tutor) ou ¢ Incanaz com curader. O formulério deverd ser preenchido com as dados
do Representante Legal {Pai, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal’),

Beneficiario entre 16 e 17 anas - Necessdrio que o Beneficiario seje a3sistido_por seu “Representante | egal” (Pai, Mae, Tutorl,
O formuldrio devers ser preenchido com os dados de beneficidrio. Necessdrio que o formulério seja assinado pele menaor de
L idade (no campo 1 “Assinatura de Beneficl4riom € seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal.

Momere do Sinlstio ou ASL CPF da Wtima Mome completo davilima
[ _J [D‘ﬂz 0o b1y -4 ] [Pnuw 561D 151 D07 B‘:;wem"”}"
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACA(: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Home com.ﬁlce]m CPF titutar da conta Prafischio
PAUWD SovGip 12iD0Aio Bolr@ My O30 Oibh 614. 40 GEIGpL TeR,
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Declare, sob as penas da lei e para fins de prova de residéacia junto a Sequradora Lider — DPVAT, residir na enderego acima, Segue, em anexo,
copla da camprovante de resldéncia do enderego Informade.

-

FAIXA OE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[ RECUSO INFORMAR % SEM RENDA ] ATERS 1.000.00 (73 /% 1.001,00 ATEAS 3.000,00
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (71 R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (O RS 7.001,00 ATE RS 1000000} ACIMA DERS 10.000,00
(71 CONTA POUPANCA iSomante para o5 bancos shaixe. Assinale uma opgdc) [ CONTA CORRENTE [todos os bancas)

[ 1BRADESCO (2571 (JBANCODD BRASIL{OGY)  JITAU {341 BaNco -

CXCAIA ECONOMICA FEDERAL {104) [ |l ]
AGENCIA CONTA AGENCR CONTA
WG Ly MR DA it [T MR [l
[ A1 00 I__J[G0dzavuzz (0] | 10 [ ]

Trfarmar digito se existid {Informar dighto se existin) Ninfarmar digtte se axisth) efarmmar digite b ezt y

Declaro que os dados bancérios sae de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitinia para o sinistro, autoriza 2
Seguradora Lider a efetusr o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o ¢réditc na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizada,

OuagsB18s 30 ge MM BRO 4 T3

Lacal ¢ Data

) . . . - o

Campn 1 - Asslnatura do Beneficiasia Lampo 2 - Assinatura do Representante Legal
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3 Secretaria da
Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Polfciz

-. 2% Superintendéncla Regional de Policla

B2 Delegacla Secclonal de Pollcha Civil
De!egacla da Camarca de ALGOA GRANDE

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

‘Bolslim de
Livro n® 001/2018 sootranGia

coninda o, 47612038 (R0

Ags VINTE E OITO dias de SETEMBRO de DQIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de ALAGOA GRANDE/PE,
na Delegacia de Policia Civil, sob a respansabilidade dn{a) Dr{a). MARIA SQLIDADE DE SOUSA,
Delegade(a) de Palicia Civil, comigo, escriva{o) do seu cargo, ai, per velta 11h:00min, compareceu a
PESSOA & seguir qualificada:

PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMING, conhecido{a) por PAULINHO, Identidade n® 3.327.798-555/PB,
CPF n® 086.026.614-10, nadonalidade brasileira, estado civil: unfao estavel, profissdo: agricultora,
filhofa) de Maria Da Penha Isidorio Belarmine, natural de Alagoa GrandefPB, nascido{a) em 23/07/1988
{30 anos de idade), do sexo masculino, residente e domiclliado(a) nofa} Rua Vara Cruz, N® 317, Conjunte
Vera Cruz, tendo como ponto de referéncia: proxime ac posto de sadde, na ddade de ALAGQA
GRANDE/PB, fone(s) para contato: (83) 99159-6657,

& quemn lhe fol esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA {CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu & esta Delegacia de  Policia Civil para
narrarfreqistrarinfarmar/noticlar conforme a sequir enumeradao:

1) Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) Data do Fato: 14 de 07 de 2018;

3} Horario do fato: 16h:0min;

4} Local do fato: Sitio Genipapo,zona rural de Alagoa Grande/PB;

5} Unidade(s) de Salde para a(s) qual(is) o{a) acidentado{a) foi encaminhado{a): Hospital de
Ernergéncia e Traurna Dom Luiz Gonzaga Fernandes,Camplna Grande/FB;

6} O comunicante/vitima conduzia o veicule? 5IM;

7} Sendo o{a) comunicante o{a) condutor{a} do veiculo envolvido no acidente, ¢ ele(ela}
habilitada? NAD;

8) 0 veiculo dofa) comunicante encontra-se em dia com sua obrigagfes tributarias? NAD

6) Descricio do{s) veiculo(s) envolvido{s) no acidente:

HONDA/CG 125 FAM KS COR PRETA , ANO/MODELO 2013/2012, PLACA QEY 7706/PB,CHASSO:
FC2IC4110CR550655,DE PROPRIEDADE DE JOSE ILTON DA SILVA,CPF 061.743.014-43,

~_7) Testemunha(s) do fato/acidente:

8) Breve resumo do fato:

Que o COMUNICANTE veio a esta delegacia para informar que na data e hora acima citada ,scfreu um
acidente de moto ,na zona rural de Alagoa Grande/PB;Que o COMUNICANTE esta a caminho do sitic
Genipapo,gue no caminho tentou passar no meio de duas estacas ,vindo a motocicleta a demrapar e o
comunicante fol arremessado ao solo;Que o COMUNICANTE foi socorrido per terceiros e levado ac
hospital municipal de Alagoa grande/PB, sendo transferido para o Hospital de emergéncia e trauma Dom
Luis Gonzaga Fernandes em Camplna Grande/PB, sendo submetido a uma cirurgia ne punho direito;Que
o COMUNICANTE ficou [nternado por (08} oito dias recebendo alta logo em seguida.

OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:

Nada mals a consignar, lido e achada conforme, vai devidamente assinado pelofa) noticianke, e por mim,

escriva{o) que digitei.
mﬂg@w@aﬁ
FALILD SERGIO ISIDORIO BELARMING

Comunicgnte

RECEBIDOG

"a?Ag te i

Segurzdors Lider DEVAT]
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DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO (ML Uecleraeen de Inaxistencis de IML

. R

Eu, PAuld S @010 151D043 BeLneM| N2 , portador da carteira de
identidade n¢ 3323+ 322 e inscrito no CPE/ME sob o ne 021 026 p1U - 10
residente e domiciliado na KVA FROITETADRA , 4% -
Cidade ALA GO0 BLrw™>d  Estada PB , declaro, sob a5 penas da lei, que

estou impossibilitade de apresentar ¢ laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

[){] Mo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ 1O estabelecimento do IML localizado ne Municipio em gue resido ndo realiza pericias para fins de
prova da Seguro DPYAT; ou

{ 1 O estabelecimento da ML localizade no Municlpio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o chjetivo de parmitir ¢ exame do meu pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, para 2 cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de viz terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento 3 andlise da minha docurmentacdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Lagal-IML, concordanda, desde ji, em me submeter 3 pericia médica 4s custas da Seguradora Lider DFVAT para a
correta avaliagdo da existéncia & afericdo do grau da lesdo, ou lesSes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2
6.194/74,

Declare ainda estar ciente de que 3 autorizagio para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou rentncia ao direitc de impugnd-a, casc discorde do seu

contaldo.
= ﬁﬂ!d!g ¥ !951 ‘e iAo feo ({” O D
Assinatura do declaranta
conforme documentoe de identificagio
QuaRaBies 3o /1fWIT -
Local e datz
BBSEN0421
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ESTADO DA PARAIBA ,TQ LY, PIPRT 1 Tr o A T T L EE
PREFETTURA MUNICIFAL DE ALAGOA GRANDE ' NATUREZA DA CONSULTA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SALUDE

FiCHA DE ATENDIMENTO AMBULATDRIAL (ERFERGENCIA) E] CONSULTA BASICA(PAB)
| UNIDADE PRESTADDRA DE SERVIQOS -UPs
CODIGO DA UNIDADE; 2592508 - CMPJ: 08,753,204/0006-10

[C] consuLTA ESPEGIALIZADA:

| HOSPITAL MUNICIPAL OSWALDG TRIGVEIRO! POLICLINICA - AV, 15 DE NOVEMBRO, 153 bd( PROGEDIMENTO
; o . : y Seto B - Damyrovis Be 20 daclndoi
woue: darido Mg is & Blorarunes sex,
PRGFISSAO P 43 ! e ’ e - \ ||m|| ’I’ Hl” ‘ | “ ]ll’
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ESTAOO: cEP: oataoouess /74214 [} Prescrita OBSERVAGAO [ resinéncia 7] INTERMAGAD
ANAMINESE E EXAHE FISICO SUMARIOS [] apucaba oUTROHOSPITAL [ ] 68iTO [} outros
| .
47 _ .
7 z SERVIGOS REALIZADOS
JE oottt
[ /7 [ A CODIGO DE PROCEDIMENTO CcEQ IDADE

O GLT AT T

lojzlelilo|elob B3l 2fals(t 1215 s lo|od]
Ll L it
1A
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rwoss AL ATHUGCD AP g
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J EELE s
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RESULTADQS:
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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: 13/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO

BANCO: 104
AGENCIA: 01100
CONTA: 000000035942-2

Nr. da Autenticacdo E9F1D3DFD270C867

O0f
T

,' A0|
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[ COLIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Para mais asdarecimentos, acessa g slte wanasepurpdonalidercom b ou sntee s coniilo atraeds de um Jos nimergs abalz:

Cantral de Atendimento [pzra cansultes sobre Indenizages e primies, de segumde & sexin-felre, dax o 3 20k)
Caphais & reglfet metropolftenzs: 4020-1596 f Qutras replGes; 0500 0X2 17 04

SAC (pnr reclampes o sgesties, 24 horas por dla): GBI 0128188 | SMC(para deffdentes audithos o de flak OB0CUZZ 1206 | Cenitrrd Ovnvidorts: 0800021 91 35

- Daclaracao dn propristario do veicu )
co,_ Jose _maou oa saun OG0
RG ne_28. 595.82)-F , data de expedicio (8 /.ol /oooy
Orgza__S5€ /5P , portador do CPF n? _061.343. ©49-43 ,
_ cam domicilio na cidade de __ Aldcon  GRAVPE , no Estado de
PARASEA , onde resido na (RuafAvenidafEstradal
_PSSEUTALELTS  Oose  HOoPZACTTO ne GBI
camplemento p_f;aen R paL , declaro, sob as penas da Lei, que o vefculo zbaixo
mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
PAULO Scp6I0 ISINORSD RELAR MO , cuje o condutar era
PAULO  SERERD TSI 00RI0  RELARMIND
Veiculo:__WOTO Modelo: Hovpa lee 425 Fewd 45 Ano:__o2odd
Placa:_OCY 3306 198 Chassi:_QC2TCH4 JI0CR 550695
Data do Acidente: 34 /03 /3047
. J

RECEDIJL

Local e Data: AlLasoA Geavps - | oS [etwl  [ooig. 16 ABR 2018

\siguradnra Lider DPVA™

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
[ caso sefa um tercairn que nio a vitima reclamante do sinistro )
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL DE BMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

fge da. Pamente , : N° Prontudrio I
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Operadar@r\, %m T Il“ Auxiliar Th Sune i
2° Auxiliar Us | B pdan Lugdy ] 3° Auxiliar _I Instrumentador !
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Anestesia
Diagnostico Pré-Operatério T, Pandmes. A epdon (L)
J .
l

Tipo de Operacao e Ao eniidias
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Diggndstico Pos-Coeratdrio Y crrag vy H“ \“ |II nn ||| |“|

Relatorio Imediato da Patologia (Z) |
|

l

f

Exame Radiologico no Ao Slen
Acidente Durante a Operacdo tu.,

DESCRICAQ DA OPERACAO
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| NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACIENTE:
/}Q .y% 'f?fﬂflﬁ é ,-j Qry glb/ jrm B";D ks / JZ/ %Dﬂ VERND
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Adrenaliing emp. £3 | Calel. pf Oxg. Catpul cromado Sertix
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Dimare amp. +7{ Compressa Pequend ~ © Calgul Smples
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Efiane m Creniy Catgul Simples Sartix
Fenagam amp. Dreno Kerr n® Catgut Simples Sertlx
Fentanit ml Creno Panrase n® Cora pf 0550
.2 rmﬂifb VA Creno Pezzer o° Elhibond
Kotalar ml L ~-f | Equipo do Magragolas Ethibond B
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (j Sequcadora Lider dos

Consdrelos do Sequm DPYAT
[IDENTIFICAGAO DD SINISTRG T
ASL-0445747f18
Vitima: PAULO SERGIO ISIDURIC BELARMING Data do acidente: 14/07/2018
) ] o . PAULO SERGIO ISIDORIO
CPF: 086.026.614-10 CPF de: Praprio Titytar do CPF; BELARMING

Saguradora: AZUL COMPANHLA DE SEGURDS GERALS

e —

| POCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra

Boletim de ocorréncia

Dedaracio de Inexisténcia de IML

Documentacdo médico-hospitalar

Documenios de identificagdo Qulros

o RN

Dutros

PALFLO SERGID ISIDORIO BELARMING @ 085.026.614-10
Autorizagdo de pagaments
Comprovante de resldéncia

[aTENGAO

- O prazo para 0 pagamente da indenizacio & de 30 dias, contados 3 partir da entrega da documentagdo completa. Para
acompanhar ¢ processo de anilise da pedido de indenizagin, acesse www.dpvatsegura.coms.br ou ligue 800-D221204.

- A indenizacao por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valar varia conforme a gravidade das sequelas ¢
de acordo com a tabela de seguro prevista na ief G194 7 74.

Documentagic recebida sem conferéncia,

A documentacio solicitada des documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam astar devigdamente
pratacolades come comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & os mesmos devem ser digitalizadns no
ato do atendimente para inclusio no avise de sinistro digital.

A respansabilidade pela yuarda dos documentos originais € do interessado fvitima.

r Portador da documentacac entrague J' [ Respansdvel pelo cadastramento na seguradara
Data da entrega: 11/12/2018 Dalts do cadastramento: 11/12/2018
Nome: PAULD SERGIC ISIDHIRIO BELARMING Mome: JULTANA MARQUES RODRIGLUES
CPF: 086.026.614-10 CPF: 149.018.957-09
PAULD SERGIO ISIDQRIO BELARMING JLHIANA MARGQUES RODRIGUES
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (.}Segumdm Lirtese chos
Consdreing do Seguin DEVET

[ioEnmiFIcAckO DO sTRISTRG ] Ouiree

o T QT

Kumero do Sinistro: 3180581573

Vitima: PALLDO SERGIO ISIDORIO BELARMING Data da acidente: 14/07/2018
) § e . PAULO SERGTOD 1SICHIRIO
CPF; 0B6.026.614-10 CPF de: Froprio Tituiar do CPF: BELARMING

Seguradoral AZUL COMPANHLA DE SEGURDS GERAIS

Sinistro

Declaraggin do Proprietarlo do Veloule
ouT

Quirgs

[ATEncAO

- 0 prazo para o pagamente da indenizacic é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagSe complata. Fara
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagio, acesse www. dpvatsegura.com.br ou ligue 0800-0221204,

- A indenizagio por invalidez permanente é de até R$ 13.50:0,00. Esse valar varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lai 6194 § 74,

Documentacia recebida sem conferéncia,

A documentacie selicitada dos decumentos indicad os emt ariginais, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamente
protocoladas como comprovants de entréga por meio de chancela ou carimhbo, & 0s mesmas devem ser digitalizados na
ato do atendimento para inclusin ne aviss de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos ariginais € do interessado fvitima.

( Portador da docuimentagao entregue Responsavel pelo cadastrameanto na seguradora
Data da entrega: 25/04/201% Data do cadastramento: 25/0472019
Mome: PAULD SERGIO ISIDORIC BELARMINGD Morne: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 086.026.614-10 CRF: 024.208.707-84
PaULO SERGIO ISIDORIO BELARMING Alevandre Tavares Belfort
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradora Lider dos

Lonsbreios do Seguro DFVAT
{IDENTIFICAQJ-‘O DO SINISTRO o .
ASL-0446747718 |
Nimero do Simistro: 3180581573
Vitima: PAULQO SERGIO 15IDORIO BELARMIND Data do acidente: 14/07/2018
) R . PALNLG SERGIO ISIDDRIO
CPF: 086.026.614-10 CPF da: Froprnio Titular do CPF: BELARMING
Seguradara: AZUL COMPANHLA DE SEGLUROS GERAIS
[DOCUMENTOS ENTREGUES L _____._.-—-——‘__"__w
t
Sinistre Qs
Comprovacao de ato declaratdric \\\\
Qutros

[aTENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagio & de 3¢ dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processo de andlise do pedida de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue GB0G-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia confarme a gravidade das sequelias e
de acerdo com a tabela de sequro prevista na lei 6194 / 74,

Daoumentacio recebida sem canferéncia.

A documentacio solicitada dos decumentos indicados ent originais, ou cépias avtenticadas, precisam estar devidaments
protocoladas como comprovente de entrega por melo de chanceta au carimbe, ¢ 05 mesmos devem ser digitalizados na
ate do atendimenta para inclus3o no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais € do interessado fvitima.

] e 1
!_ Portador da documentagdo entregue : [ Responsdve! pelo cadastramento na seguradora
Data da enlrega: 06/06/201% Data do cadastramento: 06/06/2019
Name: PAULO SERGIO ISIDORIGC BELARMING Nome: Elen Tais Alves Pareira
CPF: 086.026.614-10 CPF: 126.261.667-07
PAULQ SERGTO ISTDORTO BELARMING Elen Tais Alves Perafra
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SINISTRO 3180581573 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMING

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZA;EO SEGURADORA
LIDER DPVAT - OPERAQKO CORREIDS

BENEFICIARIO PAULO SERGIO {SIDORIO BELARMING

CPF/CNR): 08602667410

Posicdo em 27-05-2019 69:40:10

Seu padido de indenizagdo foi avaliade por nossa equipe técnica e identificamos
pendéncias na documentagdo apresentada gue impedem a concius3o de seu
pracesso. Por favor, regularize os decumentos listados abaixa e entregue-os, o
quanto antes, no mesmo local onde vocé deu entrada para comprovar o seu
direito a indenizagio do Seguro DPVAT.

= Comprovagao de ato declaratdrio  Vitima  Pendente !g L
pe s
iy oz '}
Ef‘) ~

o P ) ]

HistGrice das correspondé@ncias enviadas " ;

I'

08/05/2019 Exigéncia Documental &
20/12/2018 Aviso de Sinistra &
2011242018 Exigéncie Documental &

Num. 36960305 - Pag. 42




Sequro

SEDEX
T TS G T
. D PVA ¥ coneros

Seguradora Lider

Scanned by CamScannet

& DO

égomﬁ SEDEX ._

nl 49934450 4 BR

SERVICO GRATUITO AO BENEFICIARIO
POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LIDER - DPVAT

. ATENDIMENTO
SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURC DPVAT S.A.

RUA DA ASSEMBLEIA, 100 - 24° ANDAR - CENTRO @Con"elos
RIO DE JANEIRO/RJ

20011-904
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Seguro SERVICO GRATUITO

D PVA'I' AQ BENEFICIARIO
POSTAGEM CUSTEADA PELA

Seguradora Lider SEGURADORA LIDER - DPVAT

Scanned by CamScatmer

PEDIDO DE SEGURO DPVAT
site www.dpvatsegurodotransito.com.br

. ATENDIMENTO
SAC DPVAT 0800 022 12 04

@ @ 8 - & Correns

ENDEREQO f adaress (I LT O igorgmonsmoreaca
Drﬁammn i

Rua PRoJEr2pA 17 tondenae vEnA Cros [

ADE S cry UFFseate] PAIS F Country TENTATIVAS DE ENTREGA (D vy Aftematit

SEERBIOI0 421 gos cin e 172 l@msm J s

Reintegrado 20 senvigo postal em__f_1,
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180581573 Cidade: Alagoa Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO SERGIO ISIDORIO Data do acidente: 14/07/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
BELARMINO SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 18/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO (FRATURA DE BARTON VOLAR).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE PUNHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ol Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/11/2020 10:46:36 Num. 36960305 - Pég. 45




PARECER DE ANALISE MEDICA 4

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180581573 Cidade: Alagoa Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO SERGIO ISIDORIO Data do acidente: 14/07/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
BELARMINO SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO (FRATURA DE BARTON VOLAR).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE PUNHO DIREITO.

sequelas:

Documentos
complementares:
Observacdes: P.1(ATO DECLARATORIO) P.1(CIRURGIA) P.3,17(RELATORIO) P.11(BAM) P.13(IMAGEM)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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

LiDER

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5% R$ 1.687,50
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0446747/18
Numero do Sinistro: 3180581573
Vitima: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO Data do acidente: 14/07/2018
L - PAULO SERGIO ISIDORIO
CPF: 086.026.614-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: BELARMINO

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovagdo de ato declaratério
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/06/2019 Data do cadastramento: 06/06/2019
Nome: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 086.026.614-10 CPF: 126.261.667-07
PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO Elen Tais Alves Pereira
ol Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/11/2020 10:46:36 Num. 36960305 - Pég. 47
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0446747/18

Vitima: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO Data do acidente: 14/07/2018
. . PAULO SERGIO ISIDORIO
CPF: 086.026.614-10 CPF de: Préprio Titular do CPF: BELARMINO

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO : 086.026.614-10

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacgao 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 documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/12/2018 Data do cadastramento: 11/12/2018
Nome: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 086.026.614-10 CPF: 149.018.967-09
PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO JULIANA MARQUES RODRIGUES
ol Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/11/2020 10:46:36 Num. 36960305 - Pég. 48
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0446747/18
Numero do Sinistro: 3180581573

Vitima: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO Data do acidente: 14/07/2018
. . PAULO SERGIO ISIDORIO
CPF: 086.026.614-10 CPF de: Préprio Titular do CPF: BELARMINO

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
DUT
Outros

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, 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.

Documentagao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/04/2019 Data do cadastramento: 25/04/2019
Nome: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 086.026.614-10 CPF: 024.208.707-86
PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO Alexandre Tavares Belfort
ol Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/11/2020 10:46:36 Num. 36960305 - Pég. 49




2704269- C3/ 2020-01079/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE ALAGOA GRANDE/PB

Processo: 08000276220208150031

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 COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove PAULO
SERGIO ISIDORIO BELARMINO, 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 RS 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete 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,

ALAGOA GRANDE, 19 de novembro 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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