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

NUmero: 0801234-34.2020.8.15.0181

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgé&o julgador: 42 Vara Mista de Guarabira
Ultima distribuicdo : 22/04/2020

Valor da causa: R$ 14.300,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

01/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ALEX CARVALHO SANTOS (AUTOR) RAILSON SANTOS DA SILVA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

JANIO DANTAS GUALBERTO (TERCEIRO INTERESSADO)
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< LiDErR

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ALEX CARVALHO SANTOS
N2 Sinistro: 3180303187

Vitima: ALEX CARVALHO SANTOS
Data do Acidente: 04/03/2018

Cobertura: DAMS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de reembolso de Despesas de Assisténcia Médicas e
Suplementares - DAMS foi cadastrado sob o niumero de sinistro 3180303187.

- DAMS

Esclarecemos que o valor para a cobertura de DAMS é de ATE RS 2.700,00 e que suas despesas
serdo analisadas considerando os valores de mercado, conforme legislagao vigente.

O prazo para analise do pedido de reembolso é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentacdo 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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13067801

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/10/2020 11:09:53 Num. 34979936 - Pé.g. 1




C LiDER

Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ALEX CARVALHO SANTOS
N2 Sinistro: 3180303187

Vitima: ALEX CARVALHO SANTOS
Data do Acidente: 04/03/2018

Cobertura: DAMS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180303187, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovagéo de ato declaratério faltando
pagina
- DUT ilegivel

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.

00060424

~
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta g
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢io documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
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 nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/10/2020 11:09:53 Num. 34979936 - Pé.g. 2




< LiDErR

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2018

Cartan®: 13174418

A/C: ALEX CARVALHO SANTOS

N¢ Sinistro: 3180303187

Vitima: ALEX CARVALHO SANTOS
Data do Acidente: 04/03/2018

Cobertura: DAMS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

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: ALEX CARVALHO SANTOS

Valor: RS 2.700,00

Banco: 104

Agéncia: 000000042
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Conta: 00000061247-3
Tipo: CONTA POUPANCA

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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/10/2020 11:09:53 Num. 34979936 - Pé.g. 3
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com,br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

Seguradara

LIDER

Administradorn do Sequro DIFVAT

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 447/12

- R
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedern o banco de creditar
o pagamento.

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curadior. O formuldrio devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal").

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

F\]meru do Sinistro ou ASL

J [No e completo da vitima

] [CPF daVitima_ - -

311 8 1 bx L( 5} 2 L)J &) n SLGQ'U‘JOLWO Srn-y\fz&')
5

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Endereco Namero Complemento

M~ NS larn grecon 3 S LN

Balirra v Cidade . Estado %EP.- A g
Lo Wi (,Cl’.u\i};{ Md}‘“ ) 7’0‘3 o0
Email

Telefone (DDD)

§35199420-1912

cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,

S

.
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

~

RECUSO INFORMAR |”1 SEM RENDA

["] RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 [7] R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00

(] ATE RS 1.000,00
(7] ACIMA DE R$ 10.000,00

(1 RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00

(] CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgéo)

() BRADESCO (237) [ JBANCO DO BRASIL (001)  [1ITAU (341)
£ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)

AGENCIA CONTA

MRO. NRO.

oGIIaT I3

(Informar digito se existir)

ﬁ

L (Informar digito se exIstir)

("] CONTA CORRENTE (todos os bancos)

BANCO
Neme NRO
AGENCIA CONTA

MNRO.

NRO.

(Informar digito se existir)

( |

76

(Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitériy para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia_e. conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado. s
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>> CONTA SEM MOVIMENTACAC NESTA DATA |MOVTO. E SALDO DO DIA

PAG: 001 / 001

AG: 0042 - GUARABIRA OPER: 013 CONTA: 61.247-3

NOME: ALEX C SANTOS LIMITE FLUTUANTE GIM:

DISPONIVEL. : 0,00 LIMITE CHEQUE AZUL:

SALDO TOTAL: 0,00 BLOQUEADO: e
NR.DOC HISTORICO VALOR

Fl AJUDA F4 SALDO DE POUPANCA F7 VOLTA PAG. F8 AVANCA PAG. H4A21539
F3 RETORNAR F5 POSICAO INVESTIMENTCS F6 RESUMO LIMITES F12 FINALIZAR
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/10/2020 11:09:53

Num. 34979936 - Pag. 5
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
8 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA DO MUNICIPIO DE ARACAGL/PB
- - Rua Felipe Rodrigues n° 10, centro Aracagi/PB, Fone (83) 3274.1331-98123.7705.
v 2 R e P i o T e I e o W L R o

CERTIDAO

CERTIFIC O que emrazao do meu oficio e
a requerimento verbal de pessoa interessada, que revendo o livro de Registro de Queixas
de n° 001/2018 desta Delegacia de Policia, nele encantrei as folhas 097 registro de n°
097/2018, cujo teor passo a transcrever na integra: aog seis dias més de Abril de dois mil
e DEZOITO, nesta cidade de Aragagi/PB, na Delegacua de Policia, presente, o DEL. POL
IVANILDO MORAES DE MEDEIROS, Delegado de Policia Civil, comigo, escrivdo de:
Policia Civil, do seu cargo, ao final assinado, ai, por volta das 11:57 horas, compareceu: o
(a) Sr(*) ALEX CARVALHO SANTOS, solteiro, nascido em 22/11/1989, Natural de
Guarabira/PB, comerciante, RG: 468243495 SSP/PB, Alfabetizado, Filiagao VANEIDE
CARVALHO DOS SANTOS E DE CARLOS ANTONIO CARLOS DOS SANTOS,
empresario, Enderegco a Rua NOSSA SENHORA DAS GRACAS, n° 35, Bairro bELA
VISTA, ARACAGI/PB._Fez o seguinte registro: Que no dia 04/03/2018, se acidentou em
sua motocicleta, PLACA QFA-8287, ano 2014, modelo 2014, cor preta, HONDA FAN,
CHASSI 9C2JC4110ER802813, no momento em que estava saindo do seu comércio, ao
perder o controle da motocicleta foi a solo; Que quebrou o pulso da mao direito no
acidente; Que foi atendido no Pronto Socorro de Fratura de Guarabira; Que foi socorrido
por populares; Que a motocicleta & de propriedade do queixoso. O referido é verdade,

dou fé.
Aragagi/PB, 06 de Abril de 2018.
/AL A
Noticiante: /- / 7, i o //
= S
3 3 \-‘ """ P N
! .- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/10/2020 11:09:53 Num. 34979936 - Pé.g. 6
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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: 26/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.700,00

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALEX CARVALHO SANTOS

BANCO : 104
AGENCIA: 00042
CONTA : 000000061247-3

Nr. da Autenticag¢do 0A12B8E5CD55201C

Num. 34979936 - P4g. 7
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Hospital Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira Ltda.
Avenida Rui barabosa N2 240 — Centro — Guarabira-PB.

Fone: (83) 3271 1156 Fax: (83) 3271 4032

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que
revendo nossos arquivos constatamos que o paciente, ALEX
CARVALHO SANTOS, brasileiro, residente e domiciliado a rua
Nossa Senhora das Gragas N2 46, centro, Arécagi—PB, foi atendido
neste Hospital Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira Ltda —
CNPJ: 09.239.906/0001-38, vitima de acidente de motocicleta
(informado pelo mesmo), compareceu no dia 04/03/2018, tendo
como diagnostico de Fratura exposta do Radio distal direito CID
10 S52.5, submetido a tratamento cirtrgico no dia 05/03/2018,
com quadro clinico exame realizado raios x do punho direito e
imobilizagdo tipo tala gessada membro superior, colocado
material de sintese, 01 (um) Placa em T e 03 (trés) Parafusos
Corticais, 02 (dois) Fios Kirshned, com alta hospitalar no dia
06/03/2018. Conforme consta na ficha ambulatorial N2
350.955/2018 e prontuario N2 049/2018, em nossos arquivos.

Guarabira, 13 de Margo de 2018.

- e -
| cCOMPREV PREVIDENCIAZ

Num. 34979936 - Pag. 8
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1 .
FRANCISCO JOSE DOS SANTOS
RUANS DAS GRACAS, 25- CENTRO
' ARACAGI/ PB CEP. 58270000 (4G 22)
Emssao 11/04/2018  Referencia Abr/ 2018 . ENE
Classe/Subcls RESIDENCIAL f BAIKA RENDA MONOFASICO 230 km
Roteiro' 5- 27- 265- 6100 N medidor 00S0G4E2793

0%0 Pessnai PE-
(€095 1827020140 Ing

Nebz Fieeai) Contade Ensrgin Ellnga

Cod para Dib. Automitica: nomsmzé
mndlmmtonmmsmm 0800 083 0196 Acesse: www.energisa.com br
Contareferentea  Apresentagio  Dataprevistada ooy paw

Abr /201 8 11/04/201 8 11/05/2018 6?:3:8801 0420

/Canal de contato
Dec'aagao de Ounza;ao Anm‘ de Délutny
Corforme prey ¥ 12.007 cez’me Jutho ge 2008,
mfermamos a guit J;jo des debitos referentes aos faty-
ramentos regulares de enerya sletrca dests unidade
consumisora vencidas no ane de 2017 e n2g anas anta-
rores. Esta declaracds sucstiui, oaraa £OMpTavag
o cumpnmento das obrgagies 6o consumidar, a3 Su-
taghes dos faturamentos mensais dos debtos do anc

ague se refere, e dos anos anteriores

- Tarfa Social de Energia Eetrica- TSEE foi criasapela Le e
10,438, da 26 de abni de 2002,
ViuLm fie caido ng chép? N&otoque ou se aproxims L
distamente para aEnergpsae peca aueha oara sofr

Anterior | Atuoal .. Consumo Dias
Data Leitura Data Leitura
1203118 17237 18ane 17487 ¥ 112 23
CCl  Descnglio Cuonfidade Tantat/  Valor Basecat Al
Trioutos TotahRS) IXMERE 108G
OBC1 Consumo até 20KWA-BR 30,000 0,243770 743
0801 Consumo- 313 1004Wh-BR 700000428570 79,97
0601 Consumo- 101 2 220kWh-BR 10.000 0.842250 £42
0810 Subsidio 3829
LANCAMENTOS E SERVICOS % o g
0807 CONTRIBLICAQILLIV PLBLICA \EIE 088 ¢ 003 200 DO 0.ca
0804 JUROS DE MORA 03/2018 1\3 WGy, 000 £ 0CD 000 000 @ 000
0805 MULTAD3/2013 m" o gon oge o08
0908 Deveiugde S 3 e 5o 93

CCI Codigt de Classificagaodotern  TUTAL T B4sT
112 18/04/2018
Histérico de Consumo (kWh)

M2 121 | 108 | 112 | 107 | 114 | s | Mg
AbIT  Madf1?  Jun17 Jul1T Age/1T  SewiT OwilT Newi 1T

5c2b.1c78.¢3f6.ae76.95¢f.a154.aa61, 2063,

2«’2!21?-&5!.5)\(3
Indicadores alida
an Qll e s Discriminacao
urnlte deTen o

d‘:mn:a Apurado ) Seniges de Dt daEnergizaiPg
DiC M AN e StmEuge Eneia
DIGTﬂiMo:aTRhL ik NOMINAL B (Gewence T
P nehaL 348 000 CONTRATADA puistoa ettt eEocnity
HoTRMESTRA 887 LATENFERIOR 202 i
orie 348 ban PSSR Total 6433 | 100.00
DICRI 1222 ValordoEUSD (Rel 2/2018)R8 11,62

-ll (A - A Gy
J:ne'm’z?v_-radacbmcﬂn’i;zﬁg CER L B R e

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/10/2020 11:09:53 Num. 34979936 - pag_ 11
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100111095329200000033433056
3 Numero do documento: 20100111095329200000033433056




KoL OCAATAE, B3NV J eneragisa

GUARABIRA/PE CEP 511200000 (AG 22) I\,

ENERGISAPARAIEA- DIS TRIBUIDORADE ENERGIA S/A
Emissan 14/08/2018 Referencia Jun/ 2018 8230, Km 25 - Cristo Redentor - Jodo Pessoal P8 - CEP58071-680
Classe/Subcls' RESIDENCIAL/ BAXA RENDA MCONOFASICO CNP.J0S 095.183/0001.40 Insc Est 160158230

Roteito: 7-22-85-4040 Ne medidor 00C088B4858

Mola Frscal/Conta de Energla El¢hica NO7 936 422
Céd. para D8b. Automitico: 00001664814

Jun /2018 14/06/2018 16/07/2018 27893790415

Insc.Es

- Tarila Social de Energt 3-
n® 10 438, de 26 de abnl d 2002

e
Data Leitura Data Leitura
15818 3007 14/06/18 30a7 1 0 30

Tributos Tonal(RE) IGME(RY) IC olins(RE) (19006%) (4,1484%)

LANGAMENTOS E SERVIGOS
0804 JUROSDEMORAD212018 385 000 0 000 00D ©DOO OO0
0804 JURQS OE MORADX2018 340 0U0 0 000 ‘000 000 00O
0805 MULTAD2/2018 214 L0 H OO0 000 D000 OO0
0805 MULTAO3/2018 264 000 0 000 000 000 000
0805 ATUALIZAGAC MCNETARIA02/2018 321 000 D OO0 ©0O0 000 00O
0805 ATUALIZAGAO MCNETARIAD32018 327 000 O 00O 000 000 000
CCI Codigo de Classiica;aodoltem  TOTAL 1845 000 0,00 000 000 000

208 | 180 | 87 | 77 | 182 | 188 | 208 | 189 | 183 | 24 | 518 [ 517
Juns T W7 AguliT  Seyll QuUiT NowIT DedIT  Jang Fevil Marf1f  Abi/1B  Ma/18

RESERVADO AQ FISCO
136h.4e10.5099.4310.035a.f1f3.bB77.e641.

Composicdo do Consumo
Discriminacas Valeh %
Senagos de Dist daEnergisaP8 | 0.00 0,00
Compra de Energia 000 0,00
DIC TRIVESTRAL 11,82 ONINAL Senigode Transmiss&o 0,00 0,00
(3 B : s Otelo s Encarges 1898 | 10000
FICMEHSAL 348 CONTRATADA Imp iretus e Encarge = !
837 UMITEINFERIOR 202 | Qutrus Senvigos 0,00 0,00
13,35 LIMI"ESUPERIOR 231
T2 Totl 1846 | 100,00

Valor o EUSD (Ref 4/2018) RS 132,33

Num. 34979936 - Pag. 12



PRONTO SOCORRO DE FRATURAS DE GUARABIRA
Av: Rui Barbosa - 240 - Centro — Guarabira — PB
Fone: (83) 3271 -1156 Fax: (83) 3271 -4032

O [ = 0 3.500,00

Recebi do Sr. ALEX CARVALHO SANTOS, a importancia liquida
de RS 3.500,00 (Trés Mil e Quinhentos Reais), ref. a atendimento médico
cirurgico realizado na pessoa do mesmo.

Para maior clareza, firmo o presente recibo, dando plena e
total quitagao.

Guarabira, 05 de Mar¢o de 2018.
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Hospital Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira Ltda
Avenida Rui Barbosa N° 240 — Centro — Guarabira-PB.
Fone: (083) 3271 1156 Fax: (083) 3271 4032

Nome do Paciente: Alex Carvalho Santos
Convénio: Particular

Diagnéstico: Fratura do Radio distal do Radio
Procedimento: Internamento Ciriargico

Data do Internamento: 05/03/2018

Data da Alta: 06/03/2018

Prontuario ou ficha Ambulatorial: 049/2018

Honorarios Médicos

Cirurgiio 01 RS 1.44496 RS 1.444,96
Auxiliar 01 RS 188.94 RS 188,94
Anestesista 01 RS 712,00 R$ 712,00

Sub-Total......... RS R$ 2.345,90

Didria de Apartamento 01 RS 150,00

CCOMPREY
COMPREV PREVIDEN

Exame Radiologico

Raios x do Punho 02 RS 4000 RS 80,00
Fio Kirshned 02 RS 75,00 RS 150,00
Placaem T 01 RS 540,00 RS 540,00

(Incluindo 03 Parafusos Corticais)

5_“ BBEL S : - L |

B Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/10/2020 11:09:53 Num. 34979936 - Pég. 14
L]




Nomenclatura Medicamento de Sala e Enfermaria
Quantidade valor Unitario Valor Total

Pov. Digermante  120ml R$ 0,10 R$ 12,00
Pov. Topico 180ml RS 0,08 RS 14,00
Diclofenacoamp 04 amp RS 2,81 RS 11,24
Cefalotina amp 04 amp RS 5,55 RS 22,20
Soro Fisiologico 02unid RS 2,96 RS 5,92
Soro Glicosado 01 unid RS 3,33 R$ 3,33
Neocaina 5% 01 amp RS 14,00 RS 14,00
Efortil amp 0lamp RS 5,98 RS 5,98

SUB-TOTAL RS 88,67

Material de Sala e Enfermaria

Equipo 01 RS 0,63 R$ 0,63
Scalp 02 R$ 0,49 R$ 0,98
Mononaylon 02unid RS 6,70 R$ 1340
Luvas 04 pares R$ 1,00 RS 4,00
Lamina de bisturi 01 unid RS 0,41 RS 0,41
Seringa desc. 05cc 04 unid RS 0,65 R$ 2,60
Seringa desc. 10cc 05 unid RS 0,85 R$ 4,25
Mascara desc. 04 unid RS 040 R$ 1,60
Gorro desc. 04 unid RS 0,35 RS 140

SUB-TOTAL RS 29,27
Curativos 02 RS 11,06 R$ 22,12
Taxa de Sala de Cirurgia R$ 94,04 RS 94,04
TOTAL GERAL ....... S R$ 3.500,00
(Trés Mil e Quinhentos Reais).

Guarabirg, 06 de o de 2018

o R ——
GCOMPRE VD

COMPREV PREVIDENCIA S/A
62 JUL. 2018
PROTOCOLO
AG. JOAQ PESSQA

1;"3‘_1
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

Seguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Segure DPVAT

N
INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIG0=29636

A Circular SUSEP n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de_identificacao pessoal, informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF”.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, 6rgo responsével pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagao e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

J
Pelo exposto, eu e 1. 3 ,__'9 Leg inscrito (@) no CPF sob o Ne @jq_g(011 33y 4 QQ ;
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidario (-\.LLX (e TLUGM'(W S(Lv'\'l/@ﬁ inscrito
(a).no CPF sob o Ne 3;"? g'{'s {15 / ‘7> © , do sinistro de DPVAT cobertura jmgg{.ﬁ&;‘dgg da Vitima
ﬂ)\ﬁ‘ui LN QTQ\M"O S«mﬂ;ﬁ , inscrito (a) no CPF sob o N° 3#](?1-‘ g ‘fllff /_90 , conforme
determinacao da Circular Susep 445/12;

U Declaro Proﬁsséo:’ﬁcc U MNCQ C NP Renda: (A ecaanveii «ryy e apresento os documentos comprobatérios:

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Enderego Numero Complemento h
Aeca DWha A\ ot 9 ¢ A

airro Cidade n ;;ado Cep.

e 9) O Giein e Tie Mradra 15720 0ocs
Email J Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
: T il ﬁ/?jﬁﬁ&.—%ﬂ&i

1
2 |

?w; i PR.2S e i o wdold _

Local e Data

/JZA/,rW chl/ffa/ﬂ L /

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017

L
e
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PRONTO SOCORRO DE FRATUI R S
Ax. Rui Barbaosa 240 - Cenuo - Fone ®3) 3971- 'I{{‘:l‘?- DL (,L“\ RM\BIRJ'\

Guarabira - Paraiba

CONTROLE DE MATERIAL E MEDICAMENTOS CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO
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AUTORIZACAO PARA TRANSFERENCIA DE PROPRIEDADE DE VEICULO ATRV %

. AUTORIZO O DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO-DETRAN,
TRANSFERIR O REGISTRO DESTE VEICULO, PARA:

VALOR Rs

NOME DO COMPRADOR:

CPF/CNPJ:

=2

—
O i X 2
®) . 1 ﬂ N T L)
= i ASSINATURA DO PROPRIETARIO (VE YDEDOR)
= #) O vendedor tem & obrigagdo legal de comunicar a venda do velculo ao DETRAN no prazo méximo de
0 . 30 dias, sob pena de fer que se resronsabil!zar solidariamente pelas penalidades impostas e suas
- ! reinc:dénmgs a)!é a data da comunicagao (lei Federal n® 9.503 - Art. 134 - Cadigo de Transito
e 1 Brasileiro-CTB).
f?; b) O adquirente terd prazo méximo de 30(trinta) dias, contados da data da aquisi¢ao para providenciar a
< ; * & | transferéncia do veiculo para o seu nome, sob pena daincorrer em infragéo de transito (Art. 233 do CTB).
=~ "} L) E obrigatério o reconhecimento de firmas do adquirente e do vendedor, exclusivamente na modalidade
=2 i 5. 1| porAUTENTICIDADE.
A ! s ol
Pl E ACORDO:
i-l l PT ACORDO ASSINATURA DO COMPRADOR
e 4

RECONHECIMENTO DE FIRMA DO PROPRIETARIO(VENDERGH) 1t 3
CONFORME ART. 369 C.P.C. A

& %
T J. FIGUEREDO SERVICO NOTARIAL E BEGISTRAL - CARTGRIO DO INICO oﬂc{@n‘ AkABAGT f3 25
@ Rua Castelo Branco, 78 - Castelo Branco - GEP. 5§ igom, *

)

270-000 - Fone: {83)3274-1017 - E-mail: car
SYMONNE DE LIMA FTGUEREDO - Oficiola Tobeliz

i St o

W13 Y
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Q Seguradons Lides do

Caratecka ds Sagura DFVAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0237113/18
Vitima: ALEX CARVALHO SANTOS Data do Acidente: 04,/03/2018
CPF: 377.B75.646-90 CPF de: Pripric Titwlar go CPF: ALEX CARVALHO SANTOS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovacia de ato declaratdrio
DuUT

Dutros

ATENCAD:

- O prazc para o pagamanto da indenizacho & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para scompanhar o processo dae anélise do pedide de indenlzacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0B00-0221204.

- 0 reembolso de despesas médico-hospitalares ¢ de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de
despesas comprovadas, tomando por base os limites definidos palas tabelas autorizadas pala Superintendéncia
de Segurcs Privados - SUSEP.

Documentacio receblda sem conferéncia.

A documentaclo solicitada dos documentos indicados em origlnals, ou chpias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega par melo de chancela au carimbo, & 02 mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para Inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidads pala guarda dos decumentos originals & do interessado/vitima.

Portador da documentagio entregue Responsdvel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/07/2018 Data do cadastramento: 17,/07/2018
Mome: ALEX CARVALHO SANTOS Wome: MARCILIC MANCEL PEREIRA DA SILVA
CPF; 377.875.848-50 CPF; 104.643,734-04
-—'f-
ALEX CARMALHO SANTOS —— THANDEL PEREIRA DA SILVA ==
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Sequradora
PARECER DE DAMS L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180303187 Data do acidente: 04/03/2018
Vitima: ALEX CARVALHO SANTOS Atendimento: HOSPITAL
Cidade: Aracagi UF: PB Analise: Primeira Andlise
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A Data: 24/07/2018 11:22:59

DADOS DO PARECER

Diagndstico: FRAT DO ANTEBRACO FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO - Internacgao: Sim
Tratamento: CIRURGICO Tratamento Odontoldgico: Nao
Grupo Caodigo Descrigao Pleiteado Avaliado
- . = |FRATURA E/OU LUXAC@ES (INCLUINDO I?ESCOLAMENTO EPIFISARIO
Honorarios Médicos 3.07.20.09-5 COTOVELO-PUNHO) - TRATAMENTO CIRURGICO 2345,90 1814,90
Hospital (Taxas/Diarias) 0013 DIARIA APARTAMENTO 150,00 150,00
Hospital (Taxas/Didrias) 0010 CURATIVO MEDIO 22,12 19,20
Hospital (Taxas/Diarias) 0163 [TAXA DE SALA CIRURGIA PORTE III 94,04 94,04
Exames 4.08.03.11-2 |RX - PUNHO 80,00 80,00
Materiais 719,27 719,27
Medicamentos 88,67 88,67
Total da Analise Atual 3500,00 2966,08
Indicadores: Valores avaliados conforme parédmetros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de salide
Observagoes: LIMITE MAXIMO INDENIZAVEL FOI ATINGIDO.
Informag6es administrativas Plelt_o Avallaf;ao Pago anterior| Pleito atual Avaliaggo Valor a pagar
anterior anterior atual
Beneficiario: ALEX CARVALHO SANTOS 0,00 0,00 0,00 3500,00 2966,08 2700,00
Relacionamento: Vitima
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PARECER DE DAMS

( Sequradora
LIDER
Adminsstradosa do Sequre DPVAT

Total da Analise Atual

0,00

0,00

0,00

3500,00

2966,08 2700,00

TOTAL PLEITEADO:

3500,00

INFORMACOES ANALISE MEDICA

TOTAL AVALIADO:

2966,08

TOTAL PAGO + A PAGAR: 2700,00
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OUTORGANTE SEED
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Nome: W Loy coaxnieiibn Sed oo zgg

Nacionalidade: G32/1% 1, ¢ Estado Civil: 50007 ,%,0 EE
Profissdo: £ o S0 ctei e kp =

Identidade: 4 (+:§ 24 3 1 &2 CPF: 391 &1S &6 - 90

Endereco: /5 A Cnpacon Ar 35 D2 Tnn

OUTORGADO
. ' . .
Nome:_f 74 i . ot SearAd— g\ WO S PN
Nacionalidade: 7%, .. ..\, - Estado Civil: ¢ /5y i o
Profissdo:_C o o g Gm_
Identidade: 33 O 1 382 CPF_ oY - f oy -3ik. o>

Endereco: { cuc "y 1By MG TR N wny
(@]

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu
bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, afim de encaminhar o pedido de
indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado
poderes para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios junto
as seguradoras consorciadas, incluindo receber informacdes sobre pericia
meédica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os
atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de
requerer a indenizagdio do Seguro Obrigatério - DPVAT para a vitima
L .(-:\L . Lol nzA \’ | Cy;'r"-l‘fi 5]

Local e data:
L( dV1048 yols de Taamd o - de 20 /4
/’ s N s %
/ e, /

‘L /,é//////,/////

~ Assinatufa do Outor{ante

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/10/2020 11:09:53 Num. 34979936 - pag_ 33
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100111095329200000033433056
3 Numero do documento: 20100111095329200000033433056




C LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ALEX CARVALHO SANTOS
N¢ Sinistro: 3180303152

Vitima: ALEX CARVALHO SANTOS
Data do Acidente: 04/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCIANO SANTOS OLIVEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180303152.

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.

o
p
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Atenciosamente, a
o1
(=
©
5
Seguradora Lider-DPVAT ©
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/10/2020 11:09:54 Num. 34979940 - Pé.g. 1




C LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ALEX CARVALHO SANTOS
N2 Sinistro: 3180303152

Vitima: ALEX CARVALHO SANTOS
Data do Acidente: 04/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCIANO SANTOS OLIVEIRA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180303152, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar 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.

00040839

13
~
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 8
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 - 01/10/2020 11:09:54 Num. 34979940 - Pé.g. 2
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C LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ALEX CARVALHO SANTOS
Sinistro: 3180303152

Vitima: ALEX CARVALHO SANTOS
Data do Acidente: 04/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCIANO SANTOS OLIVEIRA

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 3180303152 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
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 13252119

Num. 34979940 - Pag. 3



( Seguradora Lider dos
Consdrcios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180303152
Nome do(a) Examinado(a): ALEX CARVALHO SANTOS
Endereco do(a) Examinado(a): RUA NOSSA SENHORA DAS GRACAS n2 35 - CENTRO - ARACAGI/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/NGUmero:  RG 468243495 - SSP
Data e local do acidente: 04/03/2018 ARACAGI/PB

Data e local do exame: 22/08/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS E
FISIOTERAPIA, SEM INTERCORRENCIAS, COM ALTA MEDICA

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

CICATRIZ CIRURGICA NORMOTROFICA E NORMOCROMICA DE 06 CM NA FACE VENTRAL DO PUNHO DIREITO. LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO E
ROTACAO DO PUNHO DIREITO

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

SIM [ Inao
V. Existe sequela (lesédo deficitaria irreversivel nao mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM [ Inio

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opg¢ées no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VI

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° 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 acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Nao existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regido Corporal(Sequela): PUNHO DIREITO Regido Corporal(Sequela):

[ J10% 2% | |so% | |7s% [ ]100% [ Jiow [ Josw [ Jso% [ J7s% [ ]100%

Regiao Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
[ Jiow [ Jes% [ lso% [ 7s% [ ]100% [ Jiow [ Jos% [ Jso% | J75% [ ]100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM

Num. 34979940 - Pag. 4
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( ooy AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
A Ll DER DE INFORMAGCOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admptminde fobepan Lifval
.

—

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BODO 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditival

-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ]

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE LEGAL,

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletss ou Incorretos impedein o banco de creditar
o pagamento.

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curadar. 0 formulario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o farmuldrio (no campo 2-
“pssinatura do Representante Legal”}.

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja " Legal” (Pal, Mae, Tutar).
O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o farm uldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”}.

| B78 % 1cgug-a0 ) (Bt carmmallo Scute

[Nf.'u'ﬁem do Sinlstro ou ASL

I ~
DADOS DO RECEBEDOR DA IHDEH'[ZM;E-D: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
MNeaine completo Eﬁwl I3 cpnt ) fissio
My e vwalho Seudivs Ef% K15 84 8- 90 [Mucooveae-ny
derego Midmero Complementa
fﬁ « S . d,(b iaﬁ.{ LAY . g H ) Lty
Balrro Cidade — E:’tado { %EP. .
FITA Y. Vol r2 € coefl _,ﬂd.a’.*_-i.th ¥ ? gee o
tral 4 T @rw,{%mi r -
——— et e e Y O D 0. F I F
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, m anexo,
L copla do comprovante de residéncia do enderego informade. )
2
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS )
Xﬂrcusa INFORMAR (71 SEM RENDA () ATE RS 1.000,00 71 RS 1,001,00 ATE RS 3.000.00
() RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [7] K% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] ACIMA DE RS 10.000,00
L?t-:DHTl POUPANGA [Sumente para o3 bancos abaixo. Assinale uma opgdol [} CONTA CORRENTE (todos os bancos)
1 BAADESCO (237] [ 1BANCO DOBRASIL {201) [ 1TTAU (341} NI a0
%ﬂm ECONOMICA FEDERAL {104) ( | L
AGENCIA CONTA AGENTIA CONTA
MR I.'.\_N N o RO . B MR L
(coud I 16243 (3] IR | A | — 1]
(inforrmar digite se existir] [nfatmat digite se existirh (informar digito s= existin finfoemar digito se exiztir} y

Declaro que os dados banedrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdriy para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agt_nv;}.i..ﬂ.mmf.
Apos efetivado o crédite, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado. F’ O .

g
. Mﬂj_. 28 de r_"_fu.-1‘ il deZolf (=A o © ,

SR

al & Data 7
% ﬁ/ el
{.1. f’ M é///% Sﬂ!dé -; = g | r3 ?.EL_‘-_::‘:

i '"] g
: 3
l:

] — = = ki
Campo 1 - AsSinatura do Beneficirio Campa 2 - Assinatura do Representante Legal o= |
sy S
FAPPF.O0L VOO1/2017 j

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100111095414000000033433060 Num. 34979940 - Pag. 5



>> CONTA SEM MOVIMENTACAQ
AG: 0042 - GUARABIRA
HOME: ALEX C SANTOS
DISPONIVEL. :

SALDO TOTAL:

NR.DOC

Fl AJUDA

F4 SALDO DE POUPANCA
F3 BRETCRNAR FS POSICAC INVESTIMENTOS Fé& RESUMO LIMITES

NESTA DATA

0,00
0,00

HISTORICO

F7 VOLTA PAG. F8 AVANCA PAG.

| MOVTD,. E SALDD DO DIA
PAG: 001 / 001

OPER: 013 COMTA: 61.247=-3
LIMITE FLUTUANTE GIM:
LIMITE CHEQUE AZUL:
BLOQUEADO: oGP
VALOR

H4AZ1539
FINALIZRR

Flz

82 1L 208
~~PROTOCOL o

A3, "‘Jjﬂlin f.i’-t?q:,-;u-,‘ A
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
8 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA DO MUNICIPIO DE ARACAGL/PB
Rua Felipe Rodrigues n” 10, centro Aracagi/PB, Fone (83) 3274,1331-98123.7705.

POLICIA
L |
o
W/

CERTIDAO

CERTIFIC O que em razdo do meu oficio e
a requerimento verbal de pessoa interessada, que revendo o livro de Registro de Queixas
de n® 001/2018 desta Delegacia de Policia, nele encontrei as folhas 097 registro de n°
097/2018, cujo teor passo a transcrever na integra: aos seis dias més de Abril de dois mil
e DEZOITO, nesta cidade de Aragagi/PB, na Delegama de Policia, presente, o DEL. POL
IVANILDO MORAES DE MEDEIROS, Delegado de Policia Civil, comigo, escrivio de
Policia Civil, do seu cargo, ao final assinado, ai, por volta das 11:57 horas, compareceu: o
(a) Sr(*) ALEX CARVALHO SANTOS, solteiro, nascido em 22/11/1989, Natural de
Guarabira/PB, comerciante, RG: 468243495 SSP/PB, Alfabetizado, Filiagao VANEIDE
CARVALHO DOS SANTOS E DE CARLOS ANTONIO CARLOS DOS SANTOS,
empresario, Enderego a Rua NOSSA SENHORA DAS GRACAS, n°® 35, Bairro bELA
vISTA, ARACAGI/PB._Fez o sequinte registro: Que no dia 04/03/2018, se acidentou em
sua motocicleta, PLACA QFA-8287, ano 2014, modelo 2014, cor preta, HONDA FAN,
CHASSI 9C2JC4110ER802813, no momento em que estava saindo do seu comércio, ao
perder o controle da motocicleta foi a solo; Que quebrou o pulso da mao direito no
acidente; Que foi atendido no Pronto Socorro de Fratura de Guarabira; Que foi socorrido
por populares; Que a motocicleta é de propriedade do queixoso. O referido & verdade,

dou fé.
Aracagi/PB, 06 de Abril de 2018.
L7 g
Noticiante: 7 A ¢
o
J' L
[ Q1020 L:'_‘:-lu'.:; fj
‘! Bi0Z ar 219 1
"' Hl'-.ul\lt_[{-l"].-"."'\jr
e
; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/10/2020 11:09:54 Num. 34979940 - Pég. 7

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100111095414000000033433060
gM3 Numero do documento: 20100111095414000000033433060
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o~ Saguradora
[7( "LIDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento cormpleto de todos os campos com os dades da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pali,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima Interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

-
Nome Completo da Vittma. CPFdaviima Data do Acidente

B serasathe Hiibas )BT R 25.8 4490 (O /07 49 ol &

( REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA )
Mome completo do Representante Legal CPF do Representante lagal
Email Telefane (DDD) .
— e [£7/99%20 17

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimenteo de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das op¢ies abaixo:
\KNM hé estabelecimento do IML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou

[J O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prava do Segure
DPVAT; au

[ O estabelecimento do IML gue atende a regldo do acidente ou da minha residéncla realiza periclas com prazo superfor a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Sequra DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacdo sem a apresentagdo do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde j8, em me submeter 3 pericla médica as custas da
seguradora Lider DPYAT para a correta avaliacdo da existéncia e aferigdo do grau da Iesig._i_:_lullesﬁesd para os fins do §1° do art. 3 da Lei n®

6.194/74. ¥ e T
T | R
Declaro ainda estar clente de que a autorizagio para a realizagao dessa pericia nao signifi C'Wmixu ura avaliagao
médica ou rentincia ao direito da contasts-la, caso discorde do seu conteldo. Eﬂ%ﬁ?‘- PREVIDENCIA &/
g i, Ui
PROTQCOLO
i A ‘,-L e i ' Irint-tetat.
T T;a‘x T¥e u‘;' Elﬂ -25; de {i[M-’I!'l !J. £ de 50 /of
Local e Data
Campe 1 - Assinatura du\hﬁrﬂciaqu Carnpo 1 - Assinatura do Representante Legal

DALLODL VOOL/ 2007
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Hospital Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira Ltda.
Avenida Rui barabosa N2 240 — Centro — Guarabira-PB.

Fone: (83) 3271 1156 Fax: (83) 3271 4032

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que
revendo nossos arquivos constatamos que o paciente, ALEX
CARVALHO SANTOS, brasileiro, residente e domiciliado a rua
Nossa Senhora das Gragas N2 46, centro, Ar;l;agi-PB, foi atendido
neste Hospital Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira Ltda —
CNPJ: 09.239.906/0001-38, vitima de acidente de motocicleta
(informado pelo mesmo), compareceu no dia 04/03/2018, tendo
como diagndstico de Fratura exposta do Radio distal direito CID
10 S52.5, submetido a tratamento cirurgico no dia 05/03/2018,
com quadro clinico exame realizado raios x do punho direito e
imobilizacdao tipo tala gessada membro superior, colocado
material de sintese, 01 (um) Placa em T e 03 (trés) Parafusos
Corticais, 02 (dois) Fios Kirshned, com alta hospitalar no dia
06/03/2018. Conforme consta na ficha ambulatorial N2
350.955/2018 e prontuario N2 049/2018, em nossos arquivos.

Guarabira, 13 de Marco de 2018.
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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: 24/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALEX CARVALHO SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00042
CONTA: 000000061247-3

Nr. da Autenticacdo 50131E6AD42974F5
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G g ey DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
HQEB CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DEQD 221206
{exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)

-
| INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http:/iwww2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagaes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contude, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

! Superintendéncia de Seguros Privadaos - SUSER. drgio responsavel pelo controle e fscalizacho dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagho & resseguno,

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar @ identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n*9.513/98,
L9

r
Pelo exposto, eu IEQL{{ Lo Lﬂ]iﬂj @ L fA/4ifes  inscrito (a) no CPF sob o MNe g’)..'x'-{gn’_ﬂ"! 3y 08

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario {a) do Beneficidrio ﬁh-‘( € CiRAT0N Fﬂn Sea -r'JwL@?
(@) no CPF sob o No SEIETS-84F /90 _ do sinistro de DPVAT cobertura

inscrito
Jﬁhﬂ {ﬂz Elii 83 da Vitima
193 o S inscrito (a) na CPF sobo Ne 7 £7.515% fad /_90 _, conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

. 9 i -
(] Declaro Profissao: Wity bl ' Py

Renda: (K 2c s vaee v~y g

e apresento os documentos comprobatarios:
P A

)’{Recum informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180303152 Cidade: Aragagi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX CARVALHO SANTOS Data do acidente: 04/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: ENCAMINHO PARA PERICIA MEDICA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO DAS SEQUELAS DEFINITIVAS QUE TENHAM
PERSISTIDO APOS O TERMINO DO TRATAMENTO.

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% RS 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/10/2020 11:09:54 Num. 34979940 - Pég. 22




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180303152 Cidade: Aragagi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX CARVALHO SANTOS Data do acidente: 04/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/08/2018
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: ENCAMINHO PARA PERICIA MEDICA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO DAS SEQUELAS DEFINITIVAS QUE TENHAM
PERSISTIDO APOS O TERMINO DO TRATAMENTO.

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% RS 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180303152 Cidade: Aragagi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX CARVALHO SANTOS Data do acidente: 04/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACAS E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO APRESENTAR EXAMES DE IMAGEM E RELATORIO MEDICO ATUALIZADO COM DESCRICAO DO
DIAGNC)STICO, TRATAMENTO REALIZADO E SEQUELAS PERMANENTES, CASO EXISTAM.

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
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/10/2020 11:09:54 Num. 34979940 - Pég. 24




s , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180303152 Cidade: Aracagi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX CARVALHO SANTOS Data do acidente: 04/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.

Descrigdo do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUGAO ABERTA E FIXAGAO INTERNA
COM PLACA E PARAFUSOS E FISIOTERAPIA, SEM IN'I:ERCORRI%NCIAS, COM ALTA MEDICA.
CICATRIZ CIRURGICA NORMOTROFICA E NORMOCROMICA DE 06 CM NA FACE VENTRAL DO PUNHO DIREITO.
LIMITAGAO DA FLEXO EXTENSAO E ROTAGAO DO PUNHO DIREITO.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 22/08/2018
Conduta mantida:
Observagdes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% RS 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informag0es e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180303152 Cidade: Aracagi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX CARVALHO SANTOS Data do acidente: 04/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.

Descrigdo do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUGAO ABERTA E FIXAGAO INTERNA
COM PLACA E PARAFUSOS E FISIOTERAPIA, SEM IN'I:ERCORRI%NCIAS, COM ALTA MEDICA.
CICATRIZ CIRURGICA NORMOTROFICA E NORMOCROMICA DE 06 CM NA FACE VENTRAL DO PUNHO DIREITO.
LIMITAGAO DA FLEXO EXTENSAO E ROTAGAO DO PUNHO DIREITO.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
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Conduta mantida:
Observagdes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% RS 843,75
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Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informag0es e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:
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Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu
bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, afim de encaminhar o pedido de
indenizacdo referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgada
poderes para assinar, enviar &/ou requerer quaisquer documentos necessarios junto
as seguradoras consorciadas, incluindo receber informagbes sobre pericia
medica e solicitar reagendamenta, padendo substabelecer e praticar, enfim, todos os
atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de
requerer a indenizacdo do Seguro Obrigatério - DPVAT para a vitima
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2717184- C3/ 2020-01730/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO - VARA MISTA DA COMARCA DE GUARABIRA/PB

Processo: 08012343420208150181

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 |he promove ALEX
CARVALHO SANTOS, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdério, 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:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente. Foram realizados os pagamentos administrativos nas quantias de RS 843,75 (OITOCENTOS E
QUARENTA E TRES REAIS E SETENTA E CINCO CENTAVOS), referente ao pedido de Invalidez, e o valor de
R$2.700,00 (dois mil e setecentos reais), referente ao pedido de reembolso de despesas médicas, conforme
documentacdo em anexo.

Inicialmente, a parte ré informa que para realizagdo de qualquer pagamento administrativo por Seguro DPVAT
concernente a cobertura por invalidez permanente, as vitimas sdo submetidas a avaliagdo médica criteriosa com
0 escopo de ser apurado o quantum indenizatério devido em decorréncia da lesdo suportada pela vitima, nos
termos da lei 6.194/74.

Frisa-se que aludido exame é realizado por profissional imparcial e tecnicamente competente, obedecendo os
estritos limites da legislagdo aplicavel.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de R$ 843,75 (OITOCENTOS E
QUARENTA E TRES REAIS E SETENTA E CINCO CENTAVOS), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa referente ao pedido de invalidez.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram para agravar a
doenga e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutengdo da lesdo apurada na esfera
administrativa.

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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E certo que o julgador ndo estd adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentacdo.

Pelo exposto, a parte ré impugna o laudo pericial produzido, requerendo que seja afastada a conclusdo pericial,
devendo ser levado em consideragdo o conjunto fatico-probatério dos autos, sobretudo os documentos
médicos acostados na exordial, que demonstram a auséncia de agravamento da lesdo capaz de gerar
complementagdo indenizatéria, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes.

Caso nado seja esse o entendimento de Vossa Exceléncia, requer a produgdo de nova prova pericial, nos termos
dos art. 480 do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

GUARABIRA, 25 de setembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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