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

Numero: 0801981-16.2019.8.15.0311

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Mista de Princesa Isabel
Ultima distribuicdo : 29/11/2019

Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

17/08/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOAO DE FREITAS PEREIRA (AUTOR)

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)

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

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

TIAGO MARTINS FORMIGA (TERCEIRO INTERESSADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
31243(03/06/2020 14:27 2724186 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

EI..I. fmf-’r ’hifl.':.ih'l {JM’E’"! e A ...»'.!.5_("-":}

Loy L g v :
RG n® 5&'_‘1 QE Zr . data de expedicBo _J3 [0 | Jp /&
Orgéio 505 /¥e , portador do CPF n° £7€ £27 €94-42, com

. domicilio na cidade de /?:fmvm}«g , no Estado de
Fhoadin , onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
:"_" : L . nn& P

{c Y Laso el 27

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima 7009 DE FdEITYS PR i g cujo o condutor era

Zoel Svwniin CofOf e ALYEC

Velculo: vl

Modelo: FA4» 7SO

Ano: 207 3

Placa: pg M 3365

Chassi: 9¢c 2 k€ 75 7o dDpo 242278
Data do Acidente: 2%, @1/ zp1 )

Local e Data: Mangung 09 /0] [iehf

e
Moty g e malesnDd /‘/1;/{ \lcA
Astinatura'do Declarante

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro que ndio a vitima reclamante do sinistro }

F Rue Josd Rosas , 21, Centro, Mansira - P8 "0
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%
A -'\j‘h_;"? W MINISTERIO DA
o *s* SAUDE
m SETEMA URICO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 0671/2018

Atendendo solicitagdo de JOAO DE FREITAS PEREIRA de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao da Ficha de
atendimento ambulatorial N°106794, e Prontuario de N° 2018.02.004067 pertencentes
ao requerente que foi atendido dia 28/02/2018 as 09H36min, vitima de queda de moto,
apresentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetido & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
maléolo lateral esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia 08/03/2018 com alta
medica dia 09/03/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a salde,

dato e assino a presente certidio.

Jodo Pessoa, 08 de maio de 2018
Rosingela N. Escorel Almeida /77, "\
Médica da Vigilincia 4 Sadde

CRE-PE 3883
Médica da Vigilancia a4 Saude
CRM/PB 3883

03 OUT 20

DPVAT_—
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FF ° "UR:FL MUMICIPRL DE JOAO PESSOR d Ficha Wr: 106794 Atd: Mao Regul:
. Cf.._..u-co HGEPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 2B8/02/2018

RUA: RGEHTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S5/N ' Hora: 09:36:45

58056-384 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: MARJARA DOS SANTOS Al

FAX:{ | - CNEJ: Clinica: ORTOPEDIA

DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 1

Nome: JOAQD DE FREITAS PEREIRA Num. Prontuaris: 2018.02.0040867

CHNS: 707408051806571 Sexo: M IDENTIDADE: 3320988 Fone: 998532402

Natural: CURRAL VELHO/PB Data Nasc.: 05:’02!1933 Id: 35 ano(s)

End.: SITIO DO CRUZEIRO,0ZONA RURAL
Bairro: CENTRO Cidade: FRINCESA ISRBEL UOF :PB

Mae: CARLINDA JUSTINO DA SILVA Pai: JOAC DE FREITAS PEREIRA

Raca: BRAMCA Etnia: SEM INFORMACAKOD

Ocupacglc: AGRICULTOR Estado Ciwil: MNAO INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: MWAC INFORMADO

Rasp.: SUBRINO/ JOAO
Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
Procedencia: RESIDENCIA

™ #ASporte utilizado: AMBULANCIA
ot
Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO ONTEM AS 06/

Vitima de violé&ncia por: PROX. DE CASA
[ ] Caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO

Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELO

Bh: FR: [ ] ARparentemente Bem [ ] Grave

FC: TP: [ ] Pelitraumatizadeo [ ] Convulsac

Feso: Altura: { ] Hemorragia [ ] Dispineia

Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado

Circ. Abd: 02%: [ 1 Regular [ ] Chocado |
[ ] Vomito

Queixa Principal Observacao

TR "A NO PFE

—
Hist\ria = Exame Fisico - (hora do atendimento medico) }

. A T

03 OUT 2018

Prescricao | Horario da medicacao

Oﬁfﬂ{wbﬁ V"‘"y/"g_\

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/06/2020 14:27:45 Num. 31243165 - Pég. 3
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20060314274466500000029978611
3 NUmero do documento: 20060314274466500000029978611




Data & Hora | PRESCRICAC (assinatura e carimbo)
|
I
|

( RNOTACOES DA ENFERMAGEM
Qtde| Medicamentos | Dose | Horario | Ewolucao

| I | |

| I [ |

| | | |

I | | I

| | | |

| | |

| | I |
f e e s o S e
e A R T SIS e | Reservado p/ liberacac

DESTINO DO PACIENTE
. [ ] Residencia [ ] Transferide [ ] Desistencia [ ] UTI "
[ ] Alta a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML
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COUERMABOR TAME E0 BEITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

- 3 ) X7 = _/'
= Ao et //"«De&ﬂ_-_ﬂdmiuim P21

Nome: =7 & e
Prontudrie® Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie: g
Endereco: Bairro: -
Cidade: Estado: Fone: Profissfio:
Sexo: F( YM( ) Cor: - Estado Civil: __ Religigio:
Escolaridade: ) Data de Nascimento ___ [/
- 2 L,, =i = / > . = ~ ‘;L7-
“ QPD: _— A L _— e v ) (S LT
& ! - = N
HDA Lo O, g Frmmn R = 7 oA
pd % 3
’ P
] = = - P l_?-—_\.‘—"M
= e R

MedicagBes em uso: . f //f/

Interrogatério Sintomatolégico:

T Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso ___Kgem [ )Prurido [ )Sudorese
[ JCalafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]Jlctericia [ JTonturas [ JOutros:

Pele:

Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia [ JEspimos [ JRinorréia [ ]ObstrugSio Nasal [ ]Epistaxe

[ ]Dor de Garganta [ JBécio [ JRouquidio [ Disfagia Audigfio: Visdio:

AR e ACV: [ 1Dor [ 1Tosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise

[ ]Dispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ JCianose [ JEdema . Outros:

ABD: [ JDor [ JPirose [ ]Soluge [ JRegurgitagio [ ]Hematémese [ |Niuseas

[ |Vémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ JMelena [ ]Enterorragia [ ]Constipagio [ ]Aumento de volume
AGU: [ ]Distria [ ]Incontinéncia [ JRetenglo [ JPolitiria [ ]Oligiiria [ JNoctiria [ JHematiria
[ ]Mal Cheiro [ ]Comirhento [ ]JOutras:

SME: [ ]Dor [ JRigidez
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitacio [ ]Frafygmmt
SN e PSQ: [ JInsénia [ ]Sonoléncia [ ]Convulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ ]JLibido [ ]JHumor _ o3 OUT 7018

. Rua Ag. Fiscal José Costa Duane, S/, CEP 58056-384, Mangabeira I\Jnlu Passoa - PB. 1
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tecedent essoais ibit
Doencas Anteriores:
Alergias:
Cirurgias:
[ ]HASH{ DM TB kL 50
] [1] [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa :
[ ]Tmﬂm';-'- . [ Heo [ JTabagismo
[ JAleoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagio
Antecedentes Familiares:
HAS DM TB
Dislipidemias v g
Exame Fisico: : | - -
gzso: Kg Altura: m IMC= PA= mmHg
i TEMP(*C)=
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Ginglios:
PEIE: R
7
ACV: i«
i
AR: g
r 5
ﬁBD: rr-’f_'
¥ 7
AGU: _{J :
SME: __7/ | o
SN: il '
4
Resultados de Exames Complementares:
- Z
T - — . e,
Hipédteses Diagnésticas: E / éqrﬂ Loy /-.—p«ge.a/@? ,ér/ 2t f%“; -
" / - ¥ ’ = L —
. . - P = :
Conduta: / ,/ e -/L_;A_.w} i = WC‘M«_L f(_-,
g 7 p——
’; allll] +* "-"‘—"“-"i’l;, N : lI h
‘. 2.2 quT 2018

: \

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarie, S/N, CEP mm Mangsbeira Il, Jobo Pessoa - Pa\
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-
M STILAM UNICO D Salihl
o i s e Gy ERRADKH TARCIN SUNTY
RELATORIO DE CIRURGIA

[Nome: Zpe ole AFrss FeeS Registro:
Idade: L Sexo: ! Cor: ] Clinica: EMP: l LR:
Data: g /5 ; ) y] Cirwgido:  Z oz (g, Be J et [ Ay Assistente:
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: I: | T:

DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID |

FP ok % = -
Fotce b Jeot2ie Gele T
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
1
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) cODIGO
e . B
fig g Jijaem == jro=>
7 7
lizra=
|
Acidente durante Ato Cirargico 1( )Sim Descreva:
2 ({) Nao
Biopsia de Congelagiio: 1({ ) Sim
2 ({) Nao

En?minha.mento do Paciente apds Ato Cirlrgico:
L (Z)

Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirﬁ;gico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il Jodo Pessoa - PB.
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posiciio e Preparo: .~

VeTe 208 masesd—F2<

7¥ f?f;ﬂfz-,w & £ o= Ay

Incis@io: I,{g [.—-1:'-:-{" /i"f?é\
/'Z.LFLF _7.‘-'2(‘_.&7(' .
v
: Fi i ]
Achados: Y. v C7 Jelciw € Jz72ca|. _
:IL{‘:'I"Z‘ i

i
_7(’# %z.-f_..‘\—[ 52 (‘_,..-f._-{'-"l'._.a_ l"'tc_\

Conduta:
/—'-~.______:.-«-'-_1 A
“.._.m':ffﬁ.wﬂ
L ;goou"”
Fechamento:
OBS: T

MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira ||, Jodo Pessoa - PB
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LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA ]

[ ik -~ . i '| w T F"' PRONTUARIC b
,-,1';1“ .__'_r_ gl._._li fola | eAPda

ENAMNE [ ] ==
Lo rﬁ _ ; 1 —"—rrw S
3 A JAdda l

||'._-| Ta DEALTA

12 WY

TR [ RSN ME ) 4
——— -
LA GMENTI ) SN AL

LRYRTREERES e o 0 A

H TGS DI AGNOT O

P AP ALS EXABES

it R BT VT WEALIZATR

TTTICA MELNCAMENTORA

[F IO PATOLOGTE A

INFECCAD FO [sm |NAO colema ke [ |SIM [ Indo

RE UL TADO BACTENIGLON A

frwoeriean | IMELHORADC | [REMOVIDD | |A PEDIDO | _lcurapc T [GBITO
ikl '.ml_r'f.f.\'.'r o CHESTORIA EVILUCHD TEEAFELTE A COMPLCAOOED
: - A 'Iul (4 . B "ll'. P O :]' Mo e &« L
: : POTEN oy 7 ST S Y
10 Y '] v ] By -I i > '
L -
ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: N
REPOUSO: Felative cm cass por - dias 1
Hetoma & ativadades som aalorgo fisico am i dias. 03 out 208
Hdomo as atividades com esforga faco loeve om dias ¢ coun esfiongo major em daas.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA :  Lavi-ls com dgi o sabio duss veies par dia. Se satir dor, calor, vermelhillse ou “inchaga” no local, ou se
febre, procurar med istaments csie Compleno Hospytalar
¥ Cala

h) l Loral N ) EE!!E
RETORNO Ao posto de snide em

. para retirada de pontos.
Ag Ambulatonodo | ). T

\ em 30 dias para revy ]
—— N I l |r| _bﬂ

' .-.’_.n iy X . _“g‘-
i “DATA ApabDICO  CrM
Este decurnento desting-se & comprovagao de atendimento =
Para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
|___ TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

MEDICACOES PARA CaSA™ (o L .l 4

: _}#_11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/06/2020 14:27:45
e L)
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R
Adminstradoss do Segures DIFVAT
DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180463276 Cidade: Manaira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO DE FREITAS PEREIRA Data do acidente: 27/02/2018 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACRO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 .
erda comp ti maozelo fida u 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
H'.“-I: ; . . .
'lyj'h.‘-.;ﬂ_; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/06/2020 14:27:45 Num. 31243165 - Pég. 15




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R
Adminstradoss do Segures DIFVAT
DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180463276 Cidade: Manaira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO DE FREITAS PEREIRA Data do acidente: 27/02/2018 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACRO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 .
erda comp ti maozelo fida u 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
H'.“-I: ; . . .
'lyj'h.‘-.;ﬂ_; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/06/2020 14:27:45 Num. 31243165 - Pég. 16
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C LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOAO DE FREITAS PEREIRA

N¢ Sinistro: 3180463276

Vitima: JOAO DE FREITAS PEREIRA

Data do Acidente: 27/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180463276.

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 indenizagdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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? 13440618
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C LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOAO DE FREITAS PEREIRA

N2 Sinistro: 3180463276

Vitima: JOAO DE FREITAS PEREIRA

Data do Acidente: 27/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180463276, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia faltando pagina

- INVALIDEZ

A documentacgdo deve ser entregue na MBM SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cdpia 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.

00050980

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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/06/2020 14:27:45 Num. 31243165 - Pég. 18
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180463276

Vitima: JOAO DE FREITAS PEREIRA

Data do Acidente: 27/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOAO DE FREITAS PEREIRA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13741470

Num. 31243165 - Pag. 19



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180463276 Vitima: JOAO DE FREITAS PEREIRA

Data do Acidente: 27/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOAO DE FREITAS PEREIRA

N
L
g Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
z abaixo:
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

Recebedor: JOAO DE FREITAS PEREIRA
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000043

Conta: 00000186189-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Num. 31243165 - Pag. 20




0 e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i e e (0T

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEMm rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

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

| E obrigatdrio Representante Legal para:

! Beneficidrio gntre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulario devera ser preenchido com as dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2- |
“Assinatura do Representante Legal®). |

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®). |

"Namero do Sinistro ou ASL CPF daWitima Nome completo da vitima
08%.236. 4% -2¢ JOAw Dt FEEIThS FEREIEA
o TR L’

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

S G O Erel feruie A
e ilie w g .Y VI .
Bairro Cidade Estado

Fupdl WA (R4

FE Ak, 5987

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,
copla do comprovante de residéncia do endenego informado.

|
0p  “sx499¢000 ]|
'|

-

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
0, RECUSO INFORMAR SEM RENDA % ATE RS 1.000,00 RS 1,000,000 ATE RS 3.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000.00 ACIMA DE RS 10,000,00
CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgaa) [ CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BRADESCO (237) ) BANCODOBRASIL(001)  [)ITAD (341) iy RO
A CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) |
AGENCIA CONTA | AGENCIA CONTA
WhD oA L] o | mAG o MR II:W
0043 ) AXL A¥S L% ‘ —
Antfarmar digito se existir) (Imfarmar diigito se existie) {infanmar digito se existir {infarmar digito se exists) J

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.
[ [T
MM Beges acieid

Papdig8 BB 02 e AcCSTp ge 20 1§
Local e Data £3 our 08

o dA

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Re eunlamem‘r_______

FAPPF.001 V0012017

L
ﬁhﬁf 2y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/06/2020 14:27:45 Num. 31243165 - Pég. 21
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20060314274466500000029978611
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
5* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

CERTIDAO

CERTIFICO, em razfio do meu Oficio e a Requerimento Verbal de pessoa interessada
que, revendo neste Cartério policial o livro de Registro de ocorréncia n® 001/2016 nele
encontre o Registro n° 064/2018, Cujo Teor passo agora a transcrever na entrega: AOS
03 DIAS DO MES DE Julho DO ANO DE 2018 NESTA CIDADE DE MANAIRA
ESTADO DA PARAIBA E NA (0) DELEGACIA DE Policia Civil Local,
PRESENTE A AUTORIDADE POLICIAL Gutenberg José da Costa Marques
Cabral, COMIGO, ESCRIVA (0) DE POLICIA DO SEU CARGO, NO FINAL
ASSINADO (A), E DECLARADO (A), Al, POR VOLTA DAS 09: h 00min
COMPARCEU JOAO DE FREITAS PEREIRA, COM 35 ANOS DE IDADE:
NACIONALIDADE: Brasileira, NATURAL DE Curral Velho UF PB FILIACAQ
Jodio de Freitas Percira, e de Carlinda Justino da Silva, ESTADO CIVIL: Solteiro
ESCOLARIDADE: Alfabetizado, PROFISSAO/OCUPACAQ Agricultor, DOC. DE
IDENTIDADE: 3320988 ORGAO EXPEDIDOR: SSP/PB DATA DE EXPEDICAO:
04/05/2005 CPF: 058.236.14426, Residente: No Sitio Umbuzeiro Bairro Zona Rural,
Cidade: Manaira UF PB COM ENDERECO PROFISSIONAL: E FEZ O SEGUINTE
REGISTRO: O qual fez a seguinte Ocorréncia, Que no dia 27/02/2018, por volta das
18: h 00min foi vitima de um acidente automobilistico quando trafegava na Garupa de
uma Moto Honda/CG 150 FAN ESI, COR VERMELHA, CHASSI DE N°
9C2KC1670DR014912, PLACA PGH3363/PE, ano e modelo 2013, a referida Moto
acima citada encontrasse em nome do senhor José Junior Cordeiro Alves, o declarante
afirmou aqui nesta delegacia de policia civil local, que o acidente aconteceu quando a
moto derrapou em um pogo de lama, e o condutor ndio conseguiu controlar a referida
Moto ¢ o declarante acabou caindo e sofrendo varias lesbes, depois foi socorrido por
populares que passava pelo o local do acidente para o Complexo Hospitalar Governador
Tarcisio Burity, que fica localizado no Bairro de Mangabeira em Jodo Pessoa/PB, a
mﬂeadeclmmefoiumdido,emdamudimenin]hefoipargumadu,npreeane 03
certidiio € verdadeira e dou fé. X XXOCOOOXOOOOOCOOOOOOEXXNK €O

Obs. Esse documento ndio substitui o original, é valido somente para obtencic
segunda via na sua reparti¢do de origem onde tem validade por trinta dias.

L¥]

gﬁtmkﬁﬁtwﬁr{&mt e o
i Jows Romas. 21, Contro, Matain - PB. |

13 de Policic Manaira-PB Em 03 de Julho 2018
Civil de Manaira - PF
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Seguradona
0 LI DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

Bam o anes pr bage (e

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

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatorio para os sequintes casos:

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

el

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario deverd 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 devera assinar a
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”). |

L .J
-hmm!_‘CqmpPelo da Vitima CPF da Vitima (Data do Acidente
JoAo Dy BREITRs Pperiel 0SE. 25, A44-26 1123 /02 [ 204
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA - - )
Nome completo do Representante wﬂ CPF do Representante |W-l|
Email ' ' 7 Telelone (DDD)

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

Assinalar uma das opgbes abalxo:
® Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DIPVAT; ou

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro 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-
tagho sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médice Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 4 pericia médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferigio do grau da lesao, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 3 da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacdo dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagao
médica ou rentncia ao direito de contesta-la, cato discorde do seu conteldo,

L3 =
Wantigs OB QL de_dbpato
Local e Data
1
12 2 Kl jJ i oVl
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
DALLOOL Voo1,/ 2007
] O

b _}#_11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/06/2020 14:27:45 Num. 31243165 - Pég. 23
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S |
\;"_;'? W MINISTERID DA
Complexo Hospitalar ::: SAUDE
mm SETLAA UNICO DE SALDL
CERTIDAO

N°. 0671/2018

Atendendo solicitagdo de JOAO DE FREITAS PEREIRA de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N°106794, e Prontuario de N° 2018.02.004067 pertencentes
ao requerente que foi atendido dia 28/02/2018 as 09H36min, vitima de queda de moto,
apresentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetido & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
maléolo lateral esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia 08/03/2018 com alta
medica dia 09/03/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a salde,

dato e assino a presente certidio.

Joao Pessoa‘. 08 de maio de 2018
Rosingela N. Escorel Almeida /77, "\
Médica da Vigilincia 4 Sadde

CRM-PE 3883
Médica da Vigilancia a4 Saude
CRM/PB 3883

03 OUT 2018

DPVAT_—
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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: 11/02/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxx XX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO DE FREITAS PEREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00043
CONTA: 000000186189-8

Nr. da Autenticacdo 86BB27BOBA690F5C
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DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

Eu,_sDAp nE Earigas  Pherigd :

RGn?_3 370 9§¥ datadeexpedicio QY /05 /206k Orgio _SSP/PB
CPFn® nUy 230 444 -26 venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatéric em nome

de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) | < 71,0 UMBJZEIN o

Numero S A0

Apto [/ Complemento £ASN)

Bairro Zoy\ €ugae

Cdada MAvA; £n ==

Estado gAnAL A

Cep | $¥:998 -oco
| Telefone de Contato (r3 )38rec -g93% - (£7)93530 -I¢ih
[ E-mail ALE 7 kg on GDME&Q Bot cov. PR
Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Phhdig P 2 /01/20 1

- x -~ " f
Assinatura do Declarantea-_.r‘.‘:r\:.'}. I b T ke
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s _ " GOk o 3 ,uul -2t
Jorc o FeTah !”{G‘m 3

&Eﬂ&f{_‘}ll sa

ESERESA PARARS - MSTRIBUEDORA OF ENFRGIA S8
B 230 Kem 28 - Crinio Rsdanios - Joks Pessnd | PR - CEP 58071680
3 ra sironta 08 enanga eliines WP DAT 585242 CHPJ (080 S0 1 000140 inso Es 1R 0TEERID

CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

EDMEL 54 BALBIRG FURTADGO

o 5/1267741-5
APRESENTACAD m VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

DOCUMENTO PARA PAGAMENTO

Dhowt irmernito. aaes walor fncsl

Dot eIt b & oLt -wia fe fonts

DEZ/2018 21/12/2018 88 02/01/2019 RS 74,76
‘ S — r“gnmmagmmmﬂmm T o
&e n.E rG.I Sa w&m‘:;ﬂ:zma 12677412018-5 12000168018-3

VENCIMENTO TOTAL A PAGAR CLULA IJ
L-alri 2 RETATE  ABETMO-2018- 1240

MBM Seguradora S/A

01 FEV 208

DPVAT |

4
ﬁhﬁf ¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/06/2020 14:27:45 Num. 31243165 - Pég. 27
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20060314274466500000029978611

3 Numero do documento: 20060314274466500000029978611




DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,TOAD Dt FL[ITas PELE |FA

RGne 247p44d

, data de expedicdo 0Y /05 /200f , Orgdo SS5P/ FE :

CPF ne OSY. 238 Y4y -26 , venho perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

nc enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatéric em nome

de terceiro:

Logradouro .

(Rua/Avenida/Praca) | <ITI0 DMFUZ} g0

Numero S/N

Apto / Complemento | ca 5 A

Bairro 20M4 LUBAL

Cidade MANA A

Estado fALA; ga

cee 55.945 -0 |
| Telefone de Contato (oxt) 948 £ 35 4 '/59510 - 9666 1|

E-mail Lickion cones (0) B . Com. HR |
Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: MANA (A P8, 03 )01 /7048
Assinatura do Deciarante%_lui_mm_lum:b_—
B Seguradora SIA|

01 FEV 208

DPVAT

Num. 31243165 - Pag. 28



o t“i"‘ﬁ'ER DECLARAGAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

CIRCULAR SUSEP 445/12

PO — Y

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpu//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endere¢o eletrdnico:

hittp:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencio 4 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 identificaco pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

! Superintendéncia de Seguros Privadas - SUSER, Srgdo responsdvel pelo controle & fiscalizagso dos mercados de seguio, previdingla privada aberta, capital-
izagio & resseguro.

: ! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de stividades ilicitas previstas na Lei n*9.613/98.

== — = ame A

Pelo exposto, eu ALEC Haoy, LPALDHO EBME S B4 51/ VA inscrito (a) no CPFsobo Ne Cd%.£34 214 J A%
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio ,,[M,] VE Frr A7 HRrvied inscrito
(a) no CPF sob o Ne pSF 13 A4y ;s 20 , do sinistro de DPVAT cobertura LA/ VALIOF 7~ da Vitima
Toho Ny toeigpy Progigd ,Inscrito (a) no CPFsobo NeOSE.236. 444 7 J¢ conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12;
Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

£ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,

|"—Endtncu' jere - Wumero Complementa \
| RuA 4BaMCA O MAGALHAES | 30 dﬁm i prar'
Bairmo Cidade Estado

CENTIL SAMTA Crul TN BAlxe VEADL fe ‘iﬁ £35 006 |
Ermail Telefone comercialGOD) i Telefane celutar (DOO)
MQ@J_LW B g?)agdee 338y

Sk gl By, 30 de 4OSID de 70 1F
Local e Data
03 OUT 2018
{" LL'—.-_
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