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Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA (AUTOR) JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REV)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
INTERESSADO)

HEUDER ROMERO LIBERALINO DA NOBREGA (TERCEIRO
INTERESSADO)
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GOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA T
SECRETARIA DG ESTADO DA SAUDE o, Bl
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA AN

DWISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

| INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PAGIENTE MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA
DATA DE NASCIMENTO 14/Q7/95

NOME DA MAE CLECNICE RIBEIRC DE CLIVEIRA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° [998.137

DATA DO ATENDIMENTO 04/05/17

HORA DO ATENDIMENTO  |08.57

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) ' FERIMENTO DE FACE '
CID 10 501.8

AVALIAGAQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servico, vitma de acidente de
metocicleta, com trauma de face, Abdomen sem queixas, Glasgow 15. Presenga de ferimanto corto-contuso
de dorso nasal.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TRATAMENTO:
Realizado sutura de ferimento na face.
L
ALTA HOSPITALAR: 040517 -"
DATA DA EMISSAO: 21/0817 -~ SZ

br, [] dr ida B?/
_ CRM: 2)49/PB
ATENGAD: Este dogumento destina-se & © rovagan de atendimentn;sgit}u(par‘a: DWEMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRA O e CONTINUIWENTO
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Saciente = BAE . ' [iDatarHera Entrada ifData Baixa :
'MATEUS RIBEIRQ DE OLIVEIRA 598137 ) | 040572017 06:57:22 l ok
IData de nascimarte Hidade - e ;lcws tETaiefone de Contata |
114/07/1985 21 |mescuting ; . __lia3} 988035185 |
e . Proniaris
[CLEDNICE RIBEIRO DE OLIYEIRA o X i e
Endereps 5 Bairro : i[Municipia . UF i
MONSENHOR 5. PIRES FERREIRA, 140 HMUNIGIPIOS [ISANTA RITA FB !
Ackdents {Matho : APrcrfimsicnal | N? Cons. Regionat i
VEICULO X MOTO FACIDENTE DE MUTOCIE—_LEI‘# o HEMERSON OLIVEIRA DE MEQEIRQS 4827/PB . .

[{Data/Hora Prescricio

{DatafHora Classiicagin OAS/2017 09:15:32

|D4/05/2017 08:57:22

P I I

Anamnesa :
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MDT_O. COLISAD COM QUTRA MC}T'DERELATD DE DESKNAID. GLASEOW 15 ERPISTAXE POR PROVAVEL
| ERATURA MASAL , EUFNEICO. ASCLILTA RESPIRATORIA NORMAL . ABD@ME ELACIDG, INDOLOR . DB NEGATIVE . PROVAYEL FRATURA EM
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.

LIBERADOC DA CIRLIRGIA GERAL [REVALIACAO SE NECESSARIO }

?

MEDICACAOD i
SOLUGAD DE RINGER LACTATO, ADMINISTRAR 1500,8 ML VIA E.":h'_IL., CAONTINUA, DURANTE 24 HORA(S)
]
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____________________________ (L | Auostricas LM
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I ... S —— ———— i § L [ ] Dusmsdo shdominal = _
Sistema Gentto-urindrio: [ |Disgia | JHometiria | JOligirin] { [Poliria [ ]SVD [ ]Outros;
HISTORICO CLINICO E CIRURGIOD: [ ]Hipertcoshn | jDishetes] [ ]Cincer [ JAbmpiss I ] Cirurging
[ Viiemagdes [ ] Cutros: Especificsr: ! :
USO BE MEDICAC AD? [ ]8im [ IN&o Especiflear:
| HORARIO DA TILTIMA REFEICAO:
IMUNIZATH) OONTRA O TEFANG? o | 15im [ 1N | ) N
M\‘&“\ \ T
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CERTIDAO

N° 1185/2017

Atendendo solicitagdo de EVANDRO G. DO NASCIMENTO e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquive Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha de
atendimento ambulatorial N® 27019 e Prontudrio N° 2017.05.000536 pertencentes a
MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA que foi atendido dia 04/05/2017 as 18HO7min,
vitima de ¢olisdo motoc x mota, apresentanda trauma em tornozelo esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tornozelo esquerdo. Realizado procedimento cirGrgico dia 09/05/2017 com alta médica,
dia 12/05/2017.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Qliveira, Meédica da Vigilancia &
salde, dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 28 de agosto de 2017

S g
Médica da Vigilancia 4 Salde
CRM/PB 2959
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©, TUEFEl. % MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA - Ficha Nr: 27019 Atd: Nac Regulag

SOMPLEX. | “SPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 04/05/2017

RikEz AGE. "CH-L JOSE COSTA DUBRTE S/M Hora: 1%:07:049

“80%4-18] JORO PESSOR Fone:(83)3214-1980 Recepcionista: MARJARA DOS SANTOS ALV
FAK: () - CNPJ: ' Clinica: ORTOPEDIA -
URDOS DO PACTENTE Num. de vezes atendide: 1 - 7
Nome: MATEUS RIBEIRO DE OLIVETRA Wum. Prontuaris: 2017.05.000536 .
CNE: S5EM CHS Sexo: M BEM DOCUMEMNTO: ED Fone: 988935165

Nartural: JOAQ PESSOA/PE Data Nasc.: 14/05/1995% Id nois)

Bod.: ROR MONSENHOR SOARES PIRES FEREEIRA, 140
Sairve: TIBIRI I Cidade: SANTA RITA (UIRAUNAR) OF :zPB

fae: CLEGNICE RIBEIRO DE OLIVEIRA Pai: CLAODIO JOSE DE OLIVEIRA

maca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAD -

Dcupacdc: DESEMPREGADD . Estado Civil: NAQ INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAC INFORMADO

Aesp.: ESPOSA/CICERA ISASELE

Te_iluc. Responsaval: 7 SEM DOCUMENTG: SD
codencia: HOSPI‘I‘AL THRAUMA

¥itima de acidente por: COL.MOTOXMOTO HJ AS 05:;00 NA TORRE

Vitiing de wicléncia por: GONDUTOR
[ ] Casc Policial

ZRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO
Tipc de Cla=sificagdoc de Risco: F
P ' FR; [ 1 Aparentemente Bam { ] Gr -
i ’ TF: [ ] Pelitraumatizads
Eo=ro: Altura: [ 1 Hemorragia
Tiicemia: . IMC: [ 1 Diarreia
Tirc. Abd: 02%:° [ 1 Requ
[ 1 v¥mito
i e #a Prinmcipal Cbser aa'\}

{hora do aﬁndlmento medico)

F<TNE €

ssocricac

%ummﬂwﬂ

: il _ ]
"’idfu:\mmh ltuo, dt pai, pd_ s Wio
[ : By, Thagd

R 10F5348 48 |-

I‘-:'\a ."l"!?u ' t,LP‘,'f’i’;"

11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/07/2021 15:05:59 Num. 46422065 - Pég. 8
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21072915055835400000044101528
3 Numero do documento: 21072915055835400000044101528




[ ) Lo
l e ¥
- '—i.u\; l :‘-_-.lo
I | p—— -
< ' n
Ll T W e ko Bt 43 -
—_ : {i - | -
_—— LS b = €y % & &
Zate = Hora | FRESCRICAD (assinatura e carimboi. .
I LB N [ S ) . t&'_‘—
. o 6_"#. (:‘t-"“:l'—" gt [y S LA - 1 .
. | i
. -l : Ua—ﬁu‘) . § i :‘* - '.S
. ] -1 AN - F el

F Coe .

Tide | Medicamentos

P | ! ' -‘T'_;:-_'“ Et{‘"
| : - f | ;
i) i
| | | 7 Ciruria Geraf
. #0 BOTA
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L I
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Mﬁﬁﬂ.ﬁ .é)iﬁ ?/'U-PA.A.Q Data da Admissie: )Y 105’;9%{:
Nome: ’ . R

Promdrio: Idade; ZZE& Enfermaria’ Leita:

Nome da Mée: _ :

Enderego: ' : Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profiss&o: -
Sexo:F{ YM({ ) Cor: : Estado Civil: Religiflo:
Escolaridade: Data de Nascimento _ / __/

QPD: ] 4 ﬂ‘uufl.- Wy £ tcfiiag ﬁu’f vt B

SIS Y
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. < - O A G
Medicagies Bm usn: S e P
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_ &, %
Interrogatério Sintomatelégico: R
AN

~ | [ Calafrios [ ]Alopecia [ |Adenomegalias [ Jictericia { 1Tonturas [ )Outros:
.Ji Pele: o
Cabeea ¢ Pescogo;: [ ]Cefaléia { )Espirros [ JRinorréia [ JObsiruglio Nasal | ]Epistaxe
{ JDor de Garganta [ ]Bécio | JRouquidao | |Disfagia Audicsio: . Visdo:

._-1_91 -
Geral: [ Febre [ JAstenia [ JAnorexiz [ ]Perda de Peso Kg em [ }Pm%i:[q}]Sudgm{
e

AR e ACV; [ ]Dor _ - [ JTosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise
[ 1Dispnéia [ jPalpitagbes [ |Desmaic [ ICianose [ JEdema Qutrps; .
ABD: [ JDor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitacio [ )Hematémese [ INauseas

[ }Vémitos [ IDispepsia [ }_Diarréia[ JMelena [ ]|Enterorregia { ]Constipagio [ JAumento de volume

AGLL T TDistria [ ]Incontiném;ia[']Retcng&o[ JPolidria [ ]Oligaria [ JNoctaria [ |Hematiria !
{ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras: - j

SME: | iDor : R [ JRigidez pos-repouso [ }Deformidades
[ jActralgia [ JCalor [ JRubor { Edema f ]Crepitagio | JFraqueza [ lAtrofia [ 1Espasmos

SN e PSQ: [ ]insénia [ ]Sonoléncia [ ]Convulsdes [ IMotricidade e Sensibilidade
Uf }é.mnésiaf"""{?j!..i@iﬂ@ { JHumor :
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PROTOCQLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

0 Saguradora Lider de

Censdrclorde Segure DFYAT

IDENTIFICAGCAD DO SINISTRO

ASL-D4H3289/17
Witlma: MATEUS RIBETRO DE CLIVEIRA
CPF: 121.188.644-18

Data do Addenke: D4/05/2017

CFF de: Proprio Titular do CPF: MATEUS RIBEIRD DE OLIVEIRA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Slnistro

Boletim de gcorrdncia
Comprovagao de ato declaratcrio
Daclaracdo de Inexisténcia de 1ML
Documentagacs médico-hospitalar
Documentos de Identlficagdo

oUT

Cutros

i Oulros

[N

JOSE EDUARDOD DA SILVA ! 455.536.024-91
Comprovante de residéncla

Declaragdo Circular SUSEP 445712

Documentos de identificacio

Procuragdo

MATEUS RIBEIRO DEOLIVEIRA : 121.1AR.644~-18
Autorizagdo de pagamento

Comprovante de residéncia

AYENCAO;

- 0 prazo para o pagamento da Indenizagho & de 30 dlas, contados a partir da entrega da documentagio
completa, Para acompanhar o processo de andlise do pedide de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204,

+ A indenizacdo por invalider permanent: 4 de até A% 13.500,00. Esse valor varla conforme g gravidade das
sequelas o de acordo com a tabela da sequre prevista na lel 6154 f 74,

Documentacic recebida sem conferéncia,

Portador da documentagdo entregue

Responsével pelo cadasiramento na seguradora

Data da entrega: 30/11/2017
MNome: JOSE EDUARDD DA SILVA
CPF/CNPI: 455.536.024-31

Data do cadastramenta: 3071172017 4 Coe

Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA

MATALIA SOARES ALVES DA SILVA

34
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3170643643 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/05/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: TRAUMA NO TORNOZELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

Num. 46422065 - Pag. 18




Procuracsg

PROCURAGAO IR

OUTORGANTE: .

Iatun  Rhoow - ds OV nsana ,
brasileiro(a), estado civil neteinoe profissdo
b Adarva t2 , € RG n2 4. A}}. 316 ,
CPF/MF ne A24. AR3. G4t - 48 | residente e domiciliado{a) & Rua
SAorvs, Pis Sontoue Yo L Tihikmg ,
Cidade de ‘:'DD‘.MJFD. 5_14_'50\ , Estado

Corua e, LCEP: __ RZ23an . BREO | telefone :

- . 3542 -RA0D . —

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n.2 455,536.024-S1 e RG
sob o n.2 1054562, com enderego cito 8 Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na
cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informagbes e
documentos apresentados e disponibilizados ac outorgado.
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G S~ AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO -
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

B s g iy Ly s Rl
.

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpal/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 080D 0221204 ou 0BO0 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
|

E necessério o preenchimento completo de todos 6s campas com os dados do BENEFICIARIC ou do

Sen rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados Incompletos ou incorretas impedem o banco de creditar
O pagamento.

A conta informada precisa ser de titulandade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimenta para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, ulor ou o Incapaz com curador. O formulirio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai. Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisars assinar formulirio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®),
| Beneficidrio gntre 16 & 17 anos - Necessano gue o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor,
| Oformuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o farmuldrio seja assinado pelo menor de
|_Idade [no campo 1 “Assinatura do Beneficiirio’) € siu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal”)

Mimero da Sénistre ou ASL CPF da Vitima | Nome completo da vilima
314064 35643 JZL J38- B9G- 18 Meleusr 2 becws oo plivana
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ]
Hame ¢ et PP (e da ot Prafiviac i
Mex bt ol @Ricraon  JTILTEBLEG -1 | Bonkis cle T
m Mumer Complamirio
e £~ S S
=T bhoa | esminare, it e . D¥3o35-360

Ernail

Lading woalbg. usen clu sl E0R St Prg— (Fisf‘ﬁ?aﬁ-ﬁjéﬁ

Dieclare, sab as penas da lei ¢ para fins de prova de residéncla junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima. Seque, em anexo,
cdpia do comprovante de residéncia do endereco informada

_-"'f \'.
r — =
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS S
e : ,/’f‘ﬁ[/ % \ -
' FRECUSO IMFORMAR _ SEMRENDA AEss oo |\ _ Pep1.001 dpare u\wcwu
i RS 3.001,00 ATE 65 5.000,00 S 5.001,00 ATE RS 7.000,00 " ACINA D RS 70.000,00. ) a B\
i . - L e ltll H..-:\'
CCONTA POUPANGA (Sarsente para o3 bancas abaors. Asinale uma opciol | mmcummw‘ﬁw o L},Y_ \\
BRADESCO (2171 BANCODD BRASIL(01) 1TAU (341 | iy \ ) r -%\ .
*CCAIXA ECONOMICA FEDERAL 1104} \oA e '{,\\T \ |
| ) - i
H;rh“a"m = o tu?r':_m — (5] W 4-.';%;] %‘ % :.E‘% Jf-h'}.‘
_334% | $osa  |'1 o =
| Midarmas dhgitn w et drderiar digdo se e | mm.mrmrnmr':'_\ o‘mtumadwiﬁ-m.n \
LY - T, e

Ty
Declaro que os dados bancinios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securl ﬂg@ a sinistro, i
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Segure DPVAT, mediante o credi nﬁmhdda ji-g conta
| Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizada, \

Se X Kils, 22 a ﬁlg i 8 de_ D0
Logal ¢ Dl
M@h@n%ﬁ@ﬂuﬁ&

‘ Campo 1 - Assinatura do Beneliiacin Campa J - Assinstura do Represemaite Legal

FAPPF 001 V0012017

T b{f_}ﬂ_‘i‘ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/07/2021 15:05:59 Num. 46422065 - Pag. 20
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| A4T0 #20 | AUTQ ATENDIMENTO | 05/02/2018

CAIXA ECONOMICA FEDERAL
>>P/ EXTRATO ALEM DO PERIODO INFORMADO, INFORME AS DATA | EXTRATO DE POUBANCA
PAG: 001
AG: 3348 TIBIRI OPER: 013 CONTA: 7.059-1
PERIODC: 01012018 ATE: 05022018 CPF: 121.188.644-18
VLR.BLQ.JUD, : Woo

HOME: MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIR
DATA MOV NR.DOC HISTORICO TAXA VALOQR SALDO
02/02/2018 000000 DP DINH AG 0, DOCDOODO 5,00 C

SALDO EM 02/02/2018 RS SOR c
F1 AJUDA F4 SALDO POR DATA LIMITE F7 VOLTAR PAG.
F3 RETORNAR F6 EXTRATO ANTERIOR F8 AVANCAR PAG. F12 FINALIZAR
J . —
| s o
§ - [ar’
s ¥
. O ™
-. 'T‘] £y :1
O o a
~ t;:ﬂ?t .
] 7N m =iz
Q) = “""’i*ii:
1Ty !
Q8 m3
o =8 3
[ i~ S u‘!
|I |U ,‘.‘: H
| > |
*
]

S

Num. 46422065 - Pag. 21




‘ § e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
, L I DER DE INFGRMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pty

S LR

Fata mais esclarecimentos, acesse o site httpeliwwwseguradaralider.com.br ou Iigue paa o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: I

| Enecessirio o preenchimento completo de todas os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, |
eI rasuras, para correta andlise do seu pedido de indentzacdo, Dados incampletos ou incormetos impedem o banco de crsdilar
O Dagamento

A conta informada precisa ser de (it laridagle do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE ( EGAL & deve pstar tegularizada, ativa,
| desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizaciofeembalsg

E obrigatério Representante Legal para: |

ﬂ'ﬂlﬁdiﬂﬂlﬂm.l.lijnﬁ {pai, mde twtor) ou o ncapaz com curadar. O formulino deviera ser preenchide com os dados |
do Representante Legal (Pat, Mae, Tutor au Curador). Apenas o Represontante Legal precisard assinar o formuliio (no campa 7-
“Assinatura do Representante Legal |
Beneficidrio entre 16 & 17 angs - Necessario que o Benehoario seja assistida por sou Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor), |
O farmuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiano. Necessario que o formulirio seja assinado pelo menar de
idatle (no camipo 1 Assinatura do Beneficiano™) & seu Representanie Legal lcampo 2 "Assinatura do Representante legal ™).

Nt do Snistro oy ASL CFF dha Vituma M commypibat ol witims

31¥064 3643 2L JEE 894 - 1Y MeTiie i hedswo e v s,

| DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO DU REPRESENTANTE LEGAL i

Heattie 2 CPF Wbl ha ciaiila Frohyao
M-c::Ej.-_._ @L{c v ol Bl el ses JLIIE G415 | ol o T2
Tudevegn "9‘ ’ﬁ l‘“llhl'l:} Camnplementi |
12.«40- higeas,  [“uaa EEAAD L o WE L il i
Haimo Cudide o~ b sl ’-.. CEP ) |
2 34 Y SeiXe. [Cte. - 2¥303-3C 0|

Ermail (L]

Lt el 2t ene cbossT0 GOR ST e i o (¥3)Atos- 5363 |
Declarg, sob a5 penas da lei € para firns e peova de residancia junto a Seguraciora Lider - CFVAT, residie ng endeeca acima. Segue, em anexo,

| <dpia do comprovante de ressdéncia do endereco informada |

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
D RECUSO INFORMAR SEM HENIIA ATE % 100000
K5 3.001,00 ATE RS 500000 RS 500100 ATE /% 7.000,00 ALINA LK RS 10 uy/
XCONTA POUPARCA (Somuale ard s barsod abaieo. Asirale I ) CONTA CORRENT £ gl
BRADESCO(37) | BAMCD DO WRASE [001) 114U (41) it X"- ; P{
FELARA ECONOMICA FEDERAL (104) :'*i‘.' ,‘J;v
"hm- - E_‘Glr'.l'-l p” AGEHCIA v ‘Q‘\q{r
334% Ho59 1 -'
| J Midgame gt wewasinic) (laiFammas ibogpti voe wasity ol i A ol

Declaro que os dados bancarios sio de minha titulandade e, comprovada a cobertura securitdsia para o sini
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do sequio DPVAT, mediante o credito na referida agén
Apas efetivado o crédito, reconheqo e dou plena quitagao do valor indenizado

- ; p R 3 - =
o ~;R_11:[£,_ £ ode_ Low nogi o ge Soty

L
I T T T Y

Campao | - Assinatura do Bengheians Cainpo J + dssinatuta do Represeriante Legal

FAPPE.OOL VOUL 0L T
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TATAA ECUNUMICA FEDERAL | A4T0 #20 | AUTO ATENDIMENTO | 19/01/2018
na HAD EA LANCAMENTOS PARR O PERIODO | EXTRATO DE POUBANCA
BAG: 001
AG: 3348 TIRIRI OPER: 0L3 COMTA: 1.059-1
FERIODO: 01012018 ATE: 190120:3 £37F: 121.1KB.644-18
HiME: MATRUS RIBRIRO DE OLIVEIR VLit. 310, JUD. el aev]
JATA MUV HR.DOC KISTORICO TAXA YALOR SALDO
SALDO EM 1B/0L/2018 R$ L0
F1 AJUDA F4 SALDO POR DATA LIMITE E? VOLPAR PAG.
F3 RETORNAR F6 EXTRATO ANTERIOR PR BVANCAR BAG. F12 FINALIZAR
COMPREY
COMPREY SEGUROS E PREVIDE 12 §/A
27 JAN, 2018
Q
_PROTOCOLO
; T L T 3‘_C"|ﬂn.
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Rio de Janeiro, 11 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA
N¢ Sinistro: 3170643643

Vitima: MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 04/05/2017

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
3170643643.

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.

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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12080021

Num. 46422065 - Pag. 24



C LiDER

Rio de Janeiro, 19 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA
Sinistro: 3170643643

Vitima: MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 04/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3170643643 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo

N

é sejam concluidas as andlises cabiveis.

g

=z

& Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
| . oA . . .

£ 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

it méos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

8

8

2

2

8

g

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00060294

Cartan® 12123837
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C LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2018

Carta n? 12177680

A/C: MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170643643 ASL-0463289/17

Vitima: MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA
Data Acidente: 04/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicao da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancarios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizagdo do impedimento, sendo necessadrio apresentagdo de novo formulario de
Autorizagdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancario atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2018

Carta n2 12322062

A/C: MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170643643 ASL-0463289/17

Vitima: MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA
Data Acidente: 04/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicao da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancarios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizagdo do impedimento, sendo necessadrio apresentagdo de novo formulario de
Autorizagdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancario atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Fevereiro de 2018

Carta n°: 12425042

A/C: MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA

N2 Sinistro: 3170643643

Vitima: MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 04/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003348

Conta: 000007059-1

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

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 tornozelo 25%

Graduagdo: 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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

4 ,m-q‘t;.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/07/2021 15:05:59 Num. 46422065 - Pag. 28
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e Quantificagdao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170643643 - 1
Nome do(a) Examinado(a): MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA
Endereco do(a) Examinado(a): R MNS S PIRES FERREIRA n® 140 - MUNICIPIOS - SANTA RITA/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/NGmero:  RG 4177316 - SSP
Data local do exame: 27/12/2017 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

FERIMENTO CORTO CONTUSO NO NARIZ E MUCOSA LABIAL SUPERIOR
FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.
FRATURA DO 2° METACARPO ESQUERDO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesao que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sim [ N0
1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

FERIMENTO CORTO CONTUSO NO NARIZ E MUCOSA LABIAL SUPERIOR TRATADA COM SUTURA LOCAL E QUE EVOLUIU SEM SEQUERLAS FUNCIONAIS

OU ANATOMICAS INCAPACITANTES OU DEFINITIVAS DA FACE E DA MAO DIREITA . -
FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS E
FISIOTERAPIA. APRESENTA CICATRIZES CIRURGICAS MALEOLARES BILATERAIS DE 08 E 05 CM . LIMITACAO MODERADA DA FLEXO EXTENSAO DO

TORNOZELO ESQUERDO, EDEMA .

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM [ InRo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO

1V. Segundo o previsto no inciso I, ®12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condicdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

l:l Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagaé médica deve ser repetida em dias Né&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente
de trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
~ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica
l:l Exame ndo permite conclusao

Vide motivo do impedimento no campo das observacées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

TORNOZELO ESQUERDO

[ J1o% [ Jos%  [x]s0% [ |75% [ ]100% [ J1o% [ Jos% [ Jso% [ J7s% [ ]100%

Regiéo Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ J1o% [ Jos% [ Jso% [ J75% [ ]100% [ J1o% [ Jos% [ Jso% [ J7s% [ ]100%

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).
D Total = "100% da IS"
V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.
NOTA DO REVISOR - APOS AVALIACAO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORACAO DEFERIDA PELO EXAMINADOR -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PB - JOAO PESSOA, 27/12/2017
Meédico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB
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‘ soguadara AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ki g it Seno PSS
—
Sara mais esclaarimentos, acesse o site http:fiwww.seguradoralider.cam.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
e siVa Bats PESSREs COm deﬁcnencua authtwaj

INFURM&CDES PARA PREENCHIMENTD

| E necessdtio o prPFnchlmentn complets de todos as campos com os dados do BENEFICIARID ou do REPREENTANTE - LEGaAL
i sern rasuras, para carreta andlise do sew pedide de indenizagdo. Dados incampletos ou incarretos impedem o banco de creditar
© o pagamento.

it

© A vonta informada precisa ser de titularidade do BENEEICIAR|O cu do REFRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
© deshlequeada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

" E ohrigataric Representante Legal para:

Benehciario entre 0 a 15 anos ipai, mag, tutort ou ¢ Incapaz com curadar. O farmuldrio deverd ser precnchida com os dados
. da epresentante Legal {Pai. Mae, Tutor ou Curadar). Apenas o Representante Leqgal pracisard assinar o tormukaric (o cammpo 2-
“Assinatura do Bepresentante Legal”).
. Beneficiario entre_§6 2 47 angs - Necessanio que o Beneficiario seja assistido por "Representante Legal® (Fai, Mae, Tutarl
;0 formulério deverd ser preenchido com os dades do beneficiario. Necessario que o farmuiario seja assinade pelo menar de
Cdade le campn 1 "P.wnatura dn Ben?ﬁcmno“} e seu Representante Lagal {campn 2*Assinatura do Representante legal™.

R T s, c4d -y &&%& o,

.. DAD(]S DO RECEBEDOR DA INDENIZAQAO‘ BENEFICIARIU Ol REPRESENTANTE LEGAL 5

e R ibiine o Rrestina |24 138 Gl S dan b
m@m_—rpxéﬂi_f?___EMLWE | N:TE'E'_'Z:!/'O Complemente
TRl B gl Sde  |TBe, | "B8a0%- 360

B casoinecivandean e Retrol. com . S5 EER 40 10

Declara, sgly as petas da kel e para fins de prove de residencia junlo a Sequradeora Lider - DPYAS, eesidir no enderecs acima. Sagus, em anexa,
oo o somprovante de residéncia do endereqo informaedda,

- - — - =
© FARXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
of 2TCUSDINFOSMAR D SEM ERHDA T1 ATE B3 100048 RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00
RS 3.001,00 ATE HS 5.000.00 [ RS 5.001,00 411 AE 7 000,00 . ACIMA DERS 10.000,00
|  coNTAPOUPANGA (Somente pama as bancos abuixa. Assinzle una opgial Beonta CGRRENTE [iodas o5 hdntus]
BRADFSCO (237 JLBANCO DO BRASIL {01 S ITAD 1341) Eﬂfo
| CAA ECOMOMICA FEDLAAL (104] J}{é.-tu,w '121,
i oaGERCIA CONTA 2 hGENCEA
joEe L e oo e E

e et

yrfarmnar dimime se esrestin) (Inl-::llm.!r iy il se eac-stll:- | Tirborrmar digi 1 s s

Declarp que o5 dados bancdrios sao de minhg titularidade &, comorsvada a cobertira securitdna para o sigh (\ Sizo {:“
Seguradera Lider a efeluar ¢ pagamento da indenizagdo do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referld 1 EIEP’E’?J SRS ~
Apods efelivado o crédite, reconheg i plena guilacio dovalor indenizado. Fid s A . :} A
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Camna 1 - Azsiralura do Boachciano Campa 2 - Astindtira do Representante Legal
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SECREETARIA DE ESTADD DDA
SEGUIRANCA E DA DEFESA S0OCLAL
Dclegacia Geral da Policia Civil

1* Superinendéncia Regional de 'olicia Civil
Nelegacia Especializada de Acidentes de
Yeiculos da Capiral

POLICIA {1} GOVERNO
CIVIL = DAPARAIBA

FPARAIRBA Seguranca e da Defesa Sodal

Bolalim e oparrenciz

A

E
=

ER | RR

CERTIFICO, em razdu de meu oficio & a requerimento verbal de pessoa interessada. o Registro de
Ocorréneia Policial N* GL7R7.01.2017.1.00.420, cujo leor agora passo a transcrever na inlegra: Afs) 14:15 horas
do dia 26 de setembro de 2017, na cidade de Jodo Messoa, no cslado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Espeeializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delcgadoia) de Policia Civil Alberra Jorge
Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacas, matricula
LR19003, ao final assinado, comparecen MATEUS RIBETR( DE OLIVEIRA, CPF n® 121 188 644-1%,
nacionalidade brasileira, estada civil solicirofa), identidade de sénero masculing, profissio Auxiliar de
Elctricisla, filho(a) de Cleonice Ribeire de Gliveira ¢ Claudio José de Oliveira, namral de Todo Pessoa/PB,
fascido(z) em 14/07/1995 (22 anos de idade), residente ¢ domiciliadea) no(a) Rua Schastido Araujo Lucena,
N 240, bairro Tibiri Ti, tendo como ponte de referéncia Maierial da Construgdo, na cidade de Santa Rita/PB,
lelefonels) para conlatg (83) 98659-2785,

Dados da(s) Fatos:

Local: Ay, Sinésio Guimarfies X Av. Bardio de Mamanguape, Esquina do Bar do Vascaing, Todo Pessoa/PL,
bairro Torrc; Tipo do Local: viadlocal de acesso publico {rua, praga, cle); Datafllora: G4/05/17 04:00h.

Tipificagdo: em texc, capitmlada nols) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO. -
ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA TE MARCA HONDAMTOP 1101, COR PRETA, 2017/2017, PLACA
QFDOLZ3/PB. CHASST $C2IB0100HR248455, REGISTRADA EM NOME DO NOTICIANTE., pela Av.
Sinésio Guimardes quando 2o passar pele cruzamento com a Av. Barin de Maimanguape foi atingido na lateral
esquerda por outra MOTOCICLETA DE MARCA Kawasaki, COR VERDE COM PRETO, placa nio
identificada; Que devidn an fate velo a lesionar-se confortne CERTIDAQ N 1 185/3017, EXPEDIDO PELA
NR' SONIA MARLA MACIEL PONTES DFE OLIVEIRA, CRM/PI3 2959, DATADO 13K 28.08.2017, do
Complexo llospitalar de Maiigabeira; Qur_?'!'ci secorridn pelo SAMU ¢ levadn para o Hospital de Emergéncia e
Traumu Senador Humberwo Locena, sendo posteridrmente transferide para o Complexo Hospilalar de
Mangabeira: Ques nio deseja représentar criminalimente: Que no moments nao lem (estemunhas a indicar.

-

Sende o gue havia a constar, cientificada(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cadigo Penel Brasileire, depeis de lida ¢ achada canforme, expogo a presente Cectidio, A
referida é verdade, Dou 1.

é{gﬂaa.{f 7Feng .

FABIANA DE LIMA BEZPRRA

Jodo Pesson/PI3, 26 do sclembro de 2017,

"MATELS RIBEIRO DE OLIVEIRA

Agente de Tnvestip, C.;m Moticianie
%,

11
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Declarapan da Insxlstancia d i

. HllllllL N

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO

£u, _ Sl s Ahorno  ou \95{1%}1,& , portador da
carteira de identidade n® of ., A3 B Fnscrita no CPF sob o no 42¢- 183,6%{&43
residente e domiciliado na _ong. TPuius Fngoneg . 4o - vdsoe
) . Cidade “Davrade, 215,

Estado@gmi% , declaro, scb as penas da lei, que estou impossibilitado

de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizagdo do Segura DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez gue;

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

( J O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que reside ndo realiza :
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou |

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

Com o objetivo de permitir o exame de meu pedido de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por velculo
automotor de via terrestre, sclicito que esta declaragdoc permita o prosseguimento a
analise da minha decumentagio sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da
lesao, ou lesdes, para os fins do 5§12 do art. 3° da Lei n® &.194/74.,

Declaro azinda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa
pericia nda significa prévia concordancia com a futura avaliagao médica ou renlincia ac
direito de impugna-la, caso discorde do seu conteddo.

Hadl
Assinatura do declarante
Conforme documento de identificagdo

Pemg Foli) 20%

Local e data
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"N simu PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

. 71 92 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

REGIOMAL JGAD PESSOA SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA - SAME REGIDIIAL 2080 PESSOA

Comprovacan ds a1 declaraton;

IR

DECLARACAMO

T

1.7,
\\?' scrﬁ%}‘ sob  CNPJ:

r

;]
*?_"' '
O
}
C
-
o
&n
0
>

o] SAMU{r 192 REGl@E_J_-
08.806. ?54/0015~40 atend‘éﬁ'ﬂb;)arn_eﬂq'den""“hto n® 711/ 03? ECL"‘ARA para os
devidos ﬂns, que constd em31 ossa uregl tros, 2 S5 | ;Pyot ocela 1635837 o
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.. Declarazac Clreular SUSEP 445/1

|

Q Segquradara DECLARACAO DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRD
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

AT S s BPORT
&

Fara mais esclarecinwntos, acesse o site httpe/fwww.seguradatalider.cam.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 3221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéneia auditiva)l

| INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimenta deste Formalario & parte integrante do processo de fiquidacde de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 44512, disponivel no endereqa eletrbnico:

http:/itwww2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29536

A Cirzular SUSEP! nv 445712, que trata da prevencao & lavagem de dinhairo no mercado sequrador, determing fue lodas as
Seguradoras sio obrigadas a Constituir cadastro das pessaas envolvidas ne pagaments de indenizactes. Este cadastre deve

canter, além dos documentas de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissda e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagaes de profissdo e renda, neste formuldrio, nag impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circubar, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

'Supertaleadinga de Seguras Privadas — SUSLE drgdc iesponsdvel pelo cantrole e fiscalizacio dos mercados de segura, previdéncia privada aberta, capital- -
TZAE 3 © funsrOUrD.

* Corselho de Cunirale de Atividades Financeiras — COAFR, drgad inlegrante da estrutura do Ministénio da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
acinlstrativas, receber, examinar e identificar 25 ocoredngas suspeilas de atividades ilicitas previstas na Lei ned,8135/98,

e . A

Pelo exposto, el _ohiee ~Bel v woaa o chbes <2f Ry inscrito (a} no CPF sob o Ne 4‘..2‘5 536 024 G
na gualidade de Prdturadar {a) ;’ Intermedlérlo [a) do Berneheisria m 'klg_);cq_ta._,\_') d&_%_{.{ig_msmlo
@) no CPFsob o Ne J24, #¥¥ @G/ _f% | do sinistro de DPVAT cobertura __EL:_(_ZQ_,Q, el da Vitima
liﬂ_@.!__@_h&x_mg_nh Q&ng.gus..s,, __inseriter {a} no CPF sob o NOJ_ ﬂf? E a

deterrminacdo da Circular Susep 445/t 2:

confarme

_ Dedaro Profissdo: Renda: T aﬁ%’éﬁm@gdchmeﬁf&'&mpribaléncs
v
af G’
—_ . P{\MPRE'\I E - .-n' -

AT AL 4
AL Recuso informar 9 Y] E.Q'r - |
{5 J “""xi % i 1

Beclaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéngia junts a S urado'?udetbpvg; residis’ rr;rengtgmgo abaixa,

-H -
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informadao, f"‘j:_._‘. e

Estou ciente de que a falsidade da presente dedlatacas implicard na sangao pené.Lp:Ev:s"tEF;)—;rt 299 do Codige Penal,

Ende-poa i Mirrmnarn _|_ Completnento
B . _.}!-—Rm%__ﬁ};r_&l; . =y d I

Bairre - Cidade l Estadn ] (Fp
bher v v, 5 %eau am&e_\ B - 22y AT
Ermail Telefone comearcial DO Ielefone calular {DOD

Mf&cﬂ EO0Rotres 0. con . (z3) g5 17 -P5e0| Q934 2- 08 T

‘é@@. 24 de BIoiug done de TodL
Local e Bata

u______."":n._,—
,.-——’:‘\__-l—:-‘s:; {'I'L.e—-._._:_____ v
g?aslua.tuﬂf’ﬁu Declarante

nLDAL 901 vma1s2a?

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/07/2021 15:05:59 Num. 46422065 - Pég. 38
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21072915055835400000044101528
3 Numero do documento: 21072915055835400000044101528




2714898- C3/ 2020-01634/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIVEL DA COMARCA DE SANTA RITA/PB

Processo n.° 08015869520188150331

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 Ihe promove MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA, em trAmite perante este Douto
Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a presenga 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 diferenga 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 obrigacdo com a liguidacdo 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$ 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete
reais e cinquenta centavos) , ndo havendo de se falar em complementagéo de indenizagéo.

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
indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Sumula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercusséo da
leséo sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatorio.

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

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

SANTA RITA, 27 de julho de 2021.
JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OABIPB

Rua Séo José, 90, 8° andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

“1-""-}" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/07/2021 15:05:59 Num. 46422066 - Pég. 1
AT "‘; 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21072915055917100000044101529
=583 Numero do documento: 21072915055917100000044101529



Rua Séo José, 90, 8° andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

Num. 46422066 - Pag. 2




	Cabeçalho
	Índice
	Petição | NUM: 46422064 | 29/07/2021 15:04
	Outros Documentos | NUM: 46422065 | 29/07/2021 15:04
	Outros Documentos | NUM: 46422066 | 29/07/2021 15:04

