Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0853958-21.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 122 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 10/09/2019
Valor da causa: R$ 13.500,00
Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

10/07/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

GEILSON ASSIS DA SILVA (AUTOR)

IAGO BERNARDO FILIZOLA CARRAZZONI (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

113

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
32228|10/07/2020 11:58 Peticdo Peticdo

3222810/07/2020 11:58 2725500 _MANIFESTACAO_SOBRE_DOCS 01

117

Outros Documentos

3222810/07/2020 11:58 2725500 MANIFESTACAO_SOBRE_DOCS_Anexo_ Outros Documentos

119 0z




ANEXO

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2020 11:58:04 Num. 32228113 - Pég. 1
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20071011580471700000030881668
Numero do documento: 20071011580471700000030881668




2725500- C3/ 2020-02164/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

——ADVOGADOS ASSOCIADOS ——

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 122 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

PROCESSO: 08539582120198152001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada nos
autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da
ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que Ihe promove GEILSON ASSIS DA SILVA, em tramite perante este
Douto Juizo e Respectivo Cartdério, vem, mui respeitosamente, a presenga de V. Exa., informar para ao final
requerer o que segue:

DESCABIMENTO DE RENOVACAO DE PLEITO INDENIZATORIO

LESAO PREEXISTENTE

Inicialmente, deve-se sopesar o fato da parte autora ter pleiteado ADMINISTRATIVAMENTE verba indenizatdria
DPVAT, cujo processo administrativo foi autuado sob o n2. 20147928552014792855, em virtude de acidente
automobilistico ocorrido em 08/01/2013.

Frisa-se gue a parte autora requereu o recebimento do Seguro Obrigatério DPVAT nos
autos da acdo supracitada em decorréncia_de CRANIO - TCE, 10%, ou seja, o
requerente sustenta seu pleito indenizatdério em lesdao idéntica a que fora recebida
anteriormente.

Constata-se que os documentos acostados aos autos comprovam que o acidente que ocasionou a debilidade
permanente foi anterior ao narrado na inicial, ndo havendo, portanto, nexo de causalidade entre o novo
acidente e a lesdo apresentada pela parte autora.

Deste modo, é irrefragdvel que a presente lide tem o mesmo pedido de outra a¢do que teve o mérito julgado,
uma vez que a parte autora sequer comprova que houve agravamento da lesdo em virtude de um suposto novo
acidente automobilistico.

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Diante do exposto, a improcedéncia do pedido é a medida que se impde.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 9 de julho de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

Num. 32228117 - Pag. 2




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: 27/10/2014

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEILSON ASSIS DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00733
CONTA: 000000001598-2

Nr. da Autenticacgdo A81552C00CC42762
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2014
Carta n®: 5108234

A/C: GEILSON ASSIS DA SILVA

Sinistro: 2014792855

Vitima: GEILSON ASSIS DA SILVA
Data Acidente: 08/01/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

SI

£

8 Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
é SAC DPVAT 0800 022 12 04.

~

% Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
g qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
o ou tragos.

o

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

oFp il
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Seguradora Lider - DFVAT

Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2014
Carta n°: 5253213

A/C: GEILSON ASSIS DA SILVA

Sinistro: 2014792855

Vitima: GEILSON ASSIS DA SILVA
Data Acidente: 08/01/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCZ\O DE PRAZO
Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagBes complementares, razdo pela qual estd
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagGes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2014

Carta n°: 5555232
A/C: GEILSON ASSIS DA SILVA

Sinistro: 2014792855

Vitima: GEILSON ASSIS DA SILVA
Data Acidente: 08/01/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: GEILSON ASSIS DA SILVA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000733

o
2 Conta: 000001598-2

% Tipo: CONTA CORRENTE

(6]

=) . .

R Memédria de Calculo:

8

()

Q Multa: R$ 0,00
] Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 1.350,00
o

Dano Pessoal: LesGes neuroldgicas que cursem com dano cognitivo-comportamental
alienante 100%
Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indeniza¢do por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

oFp il
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Geilson Assis da Silva
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Manoel Gomes da Silva, 675
Loteamento Pedras de Fogo PB CEP: 58328-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / PB | 321530
Data local do exame: [ 20/10/2014 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
Periciando vitma de acidente de carro, sofreu TCE leve.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim ( )N&o
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

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

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Na@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))
Il. Descreva a evolugdo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
Quadro tratado conservadoramente, evolucao satisfatoria, teve alta definitiva em 10/02/2013.
Il Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim () Nao

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

Periciando sequelado de TCE leve, refere queixas de cefaléia, tontura e lapsos de perda de meméria.

Caso a resposta seja “N&@o”, concluir dentre as op¢oes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano per no item IV op “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetidaem  dias (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

() “Exame nédo permite conclusdo” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
Cranio.
% do dano: ( X) 10% residual( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = “100% da IS”

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

"

| '_J
Assinatura d(a)o Médico(a) Examlnador(aJl.l[%(k L_, J:’/‘M 'L'* il H }z:?éf/;

Carimbo com Nome e CRM
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO iviL

Eu, G{_Eibibﬂ Assic da SaA _, portador da carteira
de identidade n® 3215309 e inscrito no CPF/MF sob o n? 66.542 3€4-0C5 |
residente e domiciiado na RUN Manoel Gomes ba Sweuh  ©3F5 ;

Bairro LOTEAMINTS Jmst@dade PeDins Dz oo , Estado __ PAEMNRA ;
declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Meédico

Legal - IML para os fins de requerimento de indeniza¢3o do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez
que:

{ ) M3o hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias
para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

| »<) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com
prazo superior a 30 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por velculo automotor de via terrestre,
solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento 3 andlise da minha documentagdo sem a
apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter a

pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigio
do grau da lesdp, ou lesdes, para os fins do §1% do art. 3¢ da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizacio para a realizac3o dessa pericia ndo significa

prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso
discorde do seu

conteudo.

ssinatura do

declarante VIJAER o .,_,L'\,[:[,ﬁ' SiA
conforme documento de . ‘
identificacio o
N 17 SET. 20m
UNIDADE PORTO AL_EGRE
{_PROTCCCLOE, MIALISE |

™~

Local e data
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,_Greijson ASsis e SIoVA -
RGne__ 3215309 , data de expedicio 02/05/ 13, Orgso _DETRAN - T

CPF n? O&6. 542 .364 - 0¥, venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em
nome de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca)
Marnocl (Gomes ba Sitva
Numero i
= &5
Apto / Complemento e
Bairro
LoTermento  Pravairo
Cidade
Pzonas pe Fos0 .
Estado
Prenian
CEP
58328 - 0o
Telefone de Contato
2566-4012 [ 3566-40v3
E-mail |
|

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: @D\-& LD ’0‘9/0 45/29 f/

Assinatura do Declarante: %m_%% p——
!-..'_ i_.r-l.-".'-‘u‘{'ﬁ-l———-l.
VIDAE 13 - ey I

i LCI:_’ﬂ S.IIA i

e e o o 5 et =
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SECRETARIA DE SAUDE

HRI - HOSPITAL REGIONAL DE ITABAIANA

Paciente: Geilson Assis da Silva
Data: 08/01/2013

RADIOGRAFIA DO TORAX
Arcabougo 6sseo visivel de aspecto anaidémico.
Seios costofrénicos livres,
Area cardiaca anatbmica.

Campos pleuro-pulmonares normotransparentes.

RADIOGRAFIA DO CRANIO

Auséncia de sinais aparentes de fratura.

Dr. Methédio M. qw!ir Diniz Filho CRM: 5730

- Endereco: Avenida Deputado Adauto Pereira de Lima, s/n
Loteamento Nova Itabaiana — itabaiana/PB
CEP: 58.360-000
Tel.: {83) 3281-2640 [ Tel /Fax: (83) 3281-2156

Num. 32228119 - Pag. 10
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

SINISTRO
Mimero do Sinistro: 2014792855
QUALIFICACAO DO EVENTO

i ; Data do
Vitima: GEILSON ASSIS DA SILVA Acidente: 08/01/2013

CPF: 066.542. 364-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: GEILSON ASSIS DA SILVA
Seguradora: CENTAURD VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS DO SINISTRO

Documento Status Motivo Comentario

Boletim de ocorréncia Entregue

Certiddg de casamento Dispensado

Certid3o de inexisténcia de IML Entregue

Certiddo de nascimento Dispensado

Comprovagdo de ato declaratdrio Dispensado

Documentagio médico-hospitalar Entregue

Documentos de identificacdo Entregue

DuT Entregue

Laudo do IML - Lesdes corporais Dispensado

Cutros Entregue . .

DOCUMENTOS DAS PESSOAS

Documento Status Motivo Comentario

BENEFICIARIO - GEILSON ASSIS DA SILVA
Alvara judicial Dispensado
Autorizagdo de pagamento Entregue
Comprovante de residéncia Entregue
ATENCAD:
= O prazo para o to da indenizacho & do 30 dias, contados & partic da entrega da documentagio completa. Pars acompanhar o processa

di anflise do pedido de indenizacio, acessa www.dpvatseguro.com.br ou ligus 0800-0221204.

= A indenizacio por nvalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidads das sequelss & de scordo com a abela
di seguro prevista na kel 6194 f 74,

Documentacio recabida sem conferéncia.

Portador da documentagio antregue P el pelo rec to na seg)
Dara: 17/09/2014 Data: 17/09/2014 17:59
Morme: LR ASSESSORLA Rome: JULIANA DA ROSA SILVA
CPF: CPF: 018.236.490-52

Ao g
WA ASSESSORIA TULIANA DA A
oY

17/9/2014 18:00

Num. 32228119 - Pag. 13




AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INL “\\\,'m‘mi \ "W,

. L

Seﬁuradofn Lider - DPVAT

' NDOSINISTRO .. ... ._——. . - c..mm PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formuliria dewe sar preenchida exclusivament= com dadas do beneficling da indenizacio do Seguro DPVAT, nunca com dados de tercein
dindsd que esses sejam procurddoes. m-mrﬁe 4 preenth.mentn em lctrz de forma e sem rasuras, para evitar atraso no récebimento
indenizacdo no banco.

EU S 11"_9-' —

PORTADOR(A) 00 RG We_22 (5309 Expe0i00 Por __f eM 02/ 05 /201
r OGIEIBIAZIS 6H o Bl 1 Tt ; T [ . PROFISSAQ TOR::
E RENDA MENSAL DE nt___ {"VHA QUALIDADE DE aEwtnumiow (2] w.nk REF'EF.EHTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO |

SEGURO DPVAT DA VITIMA w AUTDRIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGU!
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACURDO COM AS INFORMACOES A 5440 PRESTADAS.

1" pa Cm:'ula Susep n® 4457201 1. que trata da prevengho § lavagem g Jinheino no mercsdo segurador, determinag que todas as seguradudas sdo obrigadas a

constituir cacastro de 1odas a5 nessaas envolvdas na pagementn Aa indenizaric Exte <adasice deve conter, lém dos documentos de identifica 3o peessoal,

Infermagies acerca da profssio e da faiva de rends mensal
b s

8

e L R L A L e g —u-|=='-;s-—-

vehalind i
i <[> Para evitar a reprogramagio de um pagamento, lembre- ca: VIDAEFRZvie  cia S 'I
1) O3 seguintes documentss nao devem. de forma nenhuma, ser apiesermados: 'I
]
« Conta salfrlo &/ou Beneficls; 17 SET. 701 i
+ Conta pessoa Juridica; i
: + Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima ndo for o titular; !
! + Conta tipo FACIL: atengdo para o limite de movimentacio financeira mensal; UICADE ugqrp ALEGRE 1
{ mmrﬁmwmn 013 da CEF {Calxa Econdmica Federal); | papsr e~ suljjee §
| operagio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de mavi 34.‘
ltﬂm.m.
i = Conta bloqueada, Inativa ou em proposta (nio serd aceita proposta de abertura de conta como dogurments comprobatirio dos dados
: bancarlos);

) | 2} 0 CPF do beneficlirio/vitima no pode estar invilido, pendente do regularizagio ou cancelado {recomendames a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita fazenda.gov.br);

numum wmmmmmummmmu«mwm

! ) CREDITD EM CONTA-C [ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS)
b BANCO_NOMN AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADDR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-CORRENTEQNSAR - .
. 7 CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO '
" BANCO 157 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO YERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » COMTA-POUPANGA, _
| " CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
. i BANCO DO1 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA
' CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO ITAL
BANCO 1471 - %EHE!#\ {INCLUA O DIGITO VERIFICADCR DA AGEWCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA
| CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CALXA ECONOMICA FEDERAL .
T BANCO 104 « AGENCIA _____ (INCLUA O DIGITO VERIFICADIR DA AGEMCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O DA INDENIZAGAC
ummummmn DESCRITAS, RECOMMECO O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDI

5

e

ool 2ad Denson,  pam 90/ O/ A0\

ASSINATURA DO(A] BENEFICIARIG (A)
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CAIXA

AUTO-ATENDTHENTD - AG,CIDACE ANYIGA
DATA: B1/@5/2014 HORA: 13:13:82
TERMINAL:® 19891016 COMTROLE: 198318162110

COMPROVANTE PROVISORIO DE
DEPOSITG EM DINMCIRD

COHTA CREDITADA: @733.001.92801538-7
NOME GEILSON ASSIS DA SILVA

VALOR TOTAL EM DINHETRO: 4.98
HUMERD DO ENVELORE: 3840584 165
MUMERD OF COMTROLE: 2442852087

A conflrmacdo do dendsito se dard pelo
langamento do valor na conta do favorecido apds
& gbertura do emvelope & 4 verificacdo dos
valores contidos.

Informagdes, reclamagbes, sugestdes @ cloglos
SAC CAIXA: BEBA-726 1)
Duvidoris da CATXA: 98BQ-725 7474
wwi, ALK, oV br

fgron s, T

N o
| VIDAE Ptz g
i |
! 17 SEL 2014

T

+ UMIDADE PORTOLLEGRE |
PRIl “UAUSE

amaa
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CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL M@lﬁl 04 5,
i vl

CERTIFICO, em razio do meu oficic e a requerimento verbal dem
interessada, que revendo os registros de ocorrénclas policiais deste 6rg Gk
revendn o Livro 01/2014, encontramos a ocorréncla de n® 185/2014, que
passamaos a transcrever na Integra: Acs 04 (quatro) dia do rnl_st

do ano de 2014 (dois mil e catorze), nesta cidade de Juripiranga, Estado

da Maraiba e na Delegaca de Policia Clvil, quando se encontrava presente

JOAD AMARO GOMES FILHO, Delegado de Policia Civil, comigo, Policial

Civil atendente, ao final assinado e declarado, al, por volta des 11h42min,
comparecey o senhor GEILSON ASSIS DA ll:l.\?l, brasileiro, casade,
naturai de Itambeé/PE, alfabatizado, com 28 anos de idade,
nascido aos 02/09/1986, fitho de Gilven Rodrigues da Siiva e

Maria das Gragas Cordeiro de Assis, RG. 32155300 SSP/PS, CPF
066.542.364-08, Carteira de Habilitagio n° 03727022091,
residante na Rua Mancel Gomes da Sliva, n® 675, Planalto -

Pedras de Fogo/PB, telefons: (81) 9419.5828, o qual passou a
NCTICIAR:.

amummhquetmhnhucnmmdnm&
Juripiranga/PB e no dio 08 de joneiro de 2013, conduzie uima ambuldncia, vindo
de Itabaiana para Juripiranga, guande repentinamente outro veiculo colidiu com o
traseira da ambulincia, fazendo com que a ambuldncia também colidigse com uma
barreira; Afirma o noticionte que teve ferimentos na cabega, tendo sido
sucortido pele SAMU para o Hospital Regional de Ttabaiana, onde fai submetido
2 tutura: QUE o ambuldncic era tipo SAVEIRO, PLACA MOS3071/P8 ¢ o outro
veicule era um FORD ECOSPORT, COR PRATA, PLACA FEB5548 ¢ seu ocupante

foi prese em flagrante delito por dirigir embriagade.

kEr? 0 que continha dita ocorrércia. Ciente o declarante das implicagbes legais contidas
au Artigo 299 (Falsidade [deoldgica) do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado
conlorme, expece a presente certidio. O referudo ¢ verdade, dou fé. Dado e passado
nasta cddade de Juripiranga/PB, aos 04{guatrc) do més de sctembro de 2014 (Dois Mil e
catorze), ev policial civil que digitei, assino.

Morin aln Sl

GEILSON ASSIS DA SILVA ‘-‘:0‘
Noticiante -
ﬁ'ﬁiﬂ“
CENTAURD

VIDAE PREVIDENCIA SIA

17 SET. 20

UNIDADE PORTO ALEGRE
[ FROTICCH0 ™ ANALISE
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Segum DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Numero: 2014792855 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEILSON ASSIS DA SILVA Data do acidente: 08/01/2013 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/09/2014
Valoracgao do IML: 0
Diagndstico: Traumatismo cranioencefalico

Resultados terapéuticos: Documentacdo ndo apresenta registro médico que permita conclusdo

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: O exame devera apurar a existéncia de dano permanente indenizavel

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

C
-
"

Fan

T Ry
i
ﬁ;y-:li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2020 11:58:05
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Segurﬂ DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Numero: 2014792855 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEILSON ASSIS DA SILVA Data do acidente: 08/01/2013 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: Periciando vitma de acidente de carro, sofreu TCE leve.

Descrigdao do exame Periciando sequelado de TCE leve, refere queixas de cefaleia, tontura e lapsos de perda de memoria.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Quadro tratado conservadoramente, evolugdo satisfatoria, teve alta definitiva em 10/02/2013
Sequelas permanentes: DANO RESIDUAL NEUROLOGICO COGNITIVO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 20/10/2014
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Jodo Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes n_e_urologicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 % R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante 10%
Total 10 % R$ 1.350,00
PRESTADOR
SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.
Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE
Assinatura do médico:
AT T o
HZ (el e 7
lr-I|..,-..l _:} g’ i, S N
Val
":'h“.:.i'.- . .
-?‘&'_q‘.‘.{t: Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2020 11:58:05 Num. 32228119 - P4g. 18
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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: 27/10/2014

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*rxx XX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEILSON ASSIS DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00733
CONTA: 000000001598-2

Nr. da Autenticacgdo A81552C00CC42762

Num. 32228119 - Pag. 19
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2014
Carta n®: 5108234

A/C: GEILSON ASSIS DA SILVA

Sinistro: 2014792855

Vitima: GEILSON ASSIS DA SILVA
Data Acidente: 08/01/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

SI

£

] Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
é SAC DPVAT 0800 022 12 04.

~

% Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
g qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
o ou tragos.

o

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

oFp il
%ﬁ*‘:&‘ff#—& Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2020 11:58:05 Num. 32228119 - Pag. 20
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2014
Carta n°: 5253213

A/C: GEILSON ASSIS DA SILVA

Sinistro: 2014792855

Vitima: GEILSON ASSIS DA SILVA
Data Acidente: 08/01/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCZ\O DE PRAZO
Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagBes complementares, razdo pela qual estd
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagGes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 32228119 - Pag. 21



c

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2014

Carta n°: 5555232
A/C: GEILSON ASSIS DA SILVA

Sinistro: 2014792855

Vitima: GEILSON ASSIS DA SILVA
Data Acidente: 08/01/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: GEILSON ASSIS DA SILVA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000733

o
2 Conta: 000001598-2

% Tipo: CONTA CORRENTE

(6]

=) . .

R Memédria de Calculo:

8

()

Q Multa: R$ 0,00
] Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 1.350,00
o

Dano Pessoal: LesGes neuroldgicas que cursem com dano cognitivo-comportamental
alienante 100%
Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indeniza¢do por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

oFp il
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Geilson Assis da Silva
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Manoel Gomes da Silva, 675
Loteamento Pedras de Fogo PB CEP: 58328-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / PB | 321530
Data local do exame: [ 20/10/2014 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
Periciando vitma de acidente de carro, sofreu TCE leve.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim ( )N&o
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

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

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Na@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observacoes (item V(*))
Il. Descreva a evolugdo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
Quadro tratado conservadoramente, evolucao satisfatoria, teve alta definitiva em 10/02/2013.
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim () Nao

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

Periciando sequelado de TCE leve, refere queixas de cefaléia, tontura e lapsos de perda de meméria.

Caso a resposta seja “N&@o”, concluir dentre as op¢oes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano per no item IV op “b” ou “c”

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

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

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetidaem  dias (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame nédo permite conclusdo” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Cranio.

% do dano: (X)) 10% residual( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a op¢do abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = “100% da IS”

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

"

| '_J
Assinatura d(a)o Médico(a) Examlnador(a%ﬂ L J"{‘ﬁfi*’{ 'L'* ok U }2:?"5{{/;

Carimbo com Nome e CRM
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO iviL

Eu, G‘j:l-biaﬂ Assic da SuA _, portador da carteira
de identidade n® 3215309 e inscrito no CPF/MF sob o n? (66 542 3€4-0C5
residente e domiciiado na RUN Manoel Gomes ba Sweuh  ©F5 ;

Bairro LOTEAMINTO Jmatldade Pedunas Dz koo , Estado _ PArMRA ;
declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Meédico

Legal - IML para os fins de requerimento de indenizac3o do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez
que:

{ ) M3o had estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias
para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

| »<) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com
prazo superior a 30 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por velculo automotor de via terrestre,
solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento 3 andlise da minha documentagdo sem a
apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter a
pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigio
do grau da lesdp, ou lesdes, para os fins do §1% do art. 3¢ da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizacio para a realizac3o dessa pericia ndo significa

prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso
discorde do seu

conteudo.

ssinatura do

! B 1. ..}
declarante VIJAER o ENCIA SiA
conforme documento de . ‘
identificacio o
N 17 SET. 20m
UNIDADE PORTO AL_EGRE
L_PROTCCOLOE MALISE

™~

Local e data
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Bu,_Greijson ASsis e SIOVA "
RGn2__ 3215309 , data de expedicio D2/05/ 13, Orgso _DETRAN - T

CPFn° D&6.542 264 - 08, venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em
nome de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca)
MarnocL (Gomes ba Sitva
Numero ‘
- LB
Apto / Complemento e
Bairra o
LoTenmen o Pranairo
Cidade
Pzonas bz Fogo .
Estado
Prenian
CEP
58328 - 0o
Telefone de Contato
2566-4012 [ 3566-40v3
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

mcalenat.;: @D\.& LD 05?/@ ?/% f/

Assinatura do Declarante:; : 2 p——
ViJA E.’-‘,]‘I,r': T |

i LCI:_’ﬂ S.IIA i

e

17 SEL o f
]

: EI-'DHDJ: F‘.’}T'ETDPL'._EGRE :
L, st
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7. DA UNIDADE: nﬁtuun

. EGCICPF:

wwmnnimm, ..mm- be ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA C ____._‘.s____.,_._ﬁ_ﬂ__xm__a—____ 2

_ FICHA DE ATENDIMENTO AMBULAT wynime

I &.Q L9900 L7 (D “\\ ¥

08.778.268.0049/05

7y TERIAS - MEDICAMENTOS € OUTROS \\
=)

bl L La k- g

¥, HOSPITAL REGIONAL DE TABAIANA A —
1 0. AVENIDA DEPUTADO ADAUTO PEREIRA DE LIMA, 01 " A \\M.« ™~
_ iNicipio: ITABAIANA ESTADD: PARAIEA UF: 25 Inlu ._.._._ e e P s \Isb.r_...m e R s Sy T LA Sl e t
me: GEILSON ASSIS DA SILVA 5 a../ g e %m.haungns CARATER DO ATENDIMENTO
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‘Masc. 020081986 Idada: O anofs)
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_ Wirndn" MOTORISTA
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s ETOn T PORD
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A

RO DE ASSIS
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FROCEDIMENTO - descrigie:

DIAGN m_oo“ . % g
By JF e
cip-1a:
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SECRETARIA DE SAUDE

HRI - HOSPITAL REGIONAL DE ITABAIANA

Paciente: Geilson Assis da Silva
Data: 08/01/2013

RADIOGRAFIA DO TORAX
Arcabougo 6sseo visivel de aspecto analdmico.
Seios costofrénicos livres,
Area cardiaca anatémica.

Campos pleuro-pulmonares normotransparentes.

RADIOGRAFIA DO CRANIO

Auséncia de sinais aparentes de fratura.

Dr. Methédio M. qw!ir Diniz Filho CRM: 5730

- Endereco: Avenida Deputado Adauto Pereira de Lima, s/n
Loteamento Nova Itabaiana — itabaiana/PB
CEP: 58.360-000
Tel.: {83) 3281-2640 / Tel./Fax: (83) 3281-2156
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

SINISTRO
Mimero do Sinistro: 2014792855
QUALIFICACAO DO EVENTO
vitima: GEILSON ASSIS DA SILVA Data do g4/01 /2013
Acidente:

CPF: 066.542. 364-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: GEILSON ASSIS DA SILVA
Seguradora: CENTAURD VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS DO SINISTRO

Documento Status Motivo Comentario

Boletim de ocorréncia Entregue

Certiddg de casamento Dispensado

Certid3o de inexisténcia de IML Entregue

Certiddo de nascimento Dispensado

Comprovagdo de ato declaratdrio Dispensado

Documentagio médico-hospitalar Entregue

Documentos de identificacdo Entregue

DuT Entregue

Laudo do IML - Lesdes corporais Dispensado

Outros Entregue — .

DOCUMENTOS DAS PESSOAS

Documento Status Motivo Comentario

BENEFICIARIO - GEILSON ASSIS DA SILVA
Alvara judicial Dispensado
Autorizagdo de pagamento Entregue
Comprovante de residéncia Entregue
ATENCAD:
= O prazo para o to da indenizachio & do 30 dias, contados & partir da entrega da documentacho completa. Pars acompanhar o processs

di anflise do pedido de indenizacio, acessa www.dpvalseguro.com.br ou ligus 0800-0221204.

= A indenimacio por nvalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varka conforme a gravidads das sequelss & de scordo com a abela
di seguro prevista na kel 6194 f 74,

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentagia antregue P el pelo rec to na seg
Dara: 17/09/2014 Data: 17/09/2014 17:59
Morme: LR ASSESSORLA Rome: JULIANA DA ROSA SILVA
CPF: CPF: 018.236.490-52

A g
AR ASSESSORIA TULIANA DA A
M
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) Rl
AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INL “\\\m‘mi‘ l

. L

Seﬁuradoin Lider - DPVAT

MODOSIRETID - o s s - c.mm PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formuliria dewe sar preenchida exclusivaments com dadgs do beneficling da indenizacio do Seguro DPVAT, nunca com dados de tercein
dindsd que esses sejam procurddoes, Hewmmufw 4 preenthumentn em lctrz de forma e sem rasuras, para evitar atraso no récebimento

indenizacdo no banca.
EU ‘Fﬁ‘lfmﬂ Asgis m,in’l"}}' —

PORTADOR(A) DO RG N°_22 15309 - ‘Emmnu por __I eM 02/ 05 /201
wrONGEBI 2IS 6 @)oo R T (), PROFISSAQ TOR::

£ RENDA MEMSAL DE RS {("VNA QUALIDADE DE BEN‘HLIA‘NM oo w.u:n REF'EIIEHTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO |

SEGURO DPVAT DA VITIMA w AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGU
DPVAT A EFETUAFI o CR{I‘JITD DE ACURDO COM AS INFORMACOES .ﬁun}w PHE:TADAS

1"y Cm:'ula Susep n® 4457201 1. que trata da prevengho 8 lavagem g Jinheino no mercsdo segurador, determinag que Lodas as seguraducas sho obrigadas o
constituir cacastro de 1odas 25 nessaas envolvidas na pagamentn da mdenizaran Exte <adasirs deve conter. além dos documentos de identificagdo pissoal,
Infermages acerca da profssio e da faiva de renda mensal

Wias i s il e e [ ————— S

8

R AL : ISR R s A —u-|==-‘-;£-r—---.-::_'.:\ e
; Lty
{ <[> Para evitar a reprogramagdo de um pagamento, lembre-ca: “|JAEH.{-'f,1L,' \\CI‘- Sty 'I
. 1) O3 seguintes documentss nao devem. de formanenhuma, ser apiesermados: 'I
« Conta salério &/ou beneficio; 17 SET. 200 .1‘
+ Conta pessoa Juridica; 1
: . Cmmnh-famndn o buneficidriovitima ndo for o tiular; i
; -I:nmﬂu! L: atengio para o limite do movimentacio financeira mensal; AT
|+ Conta tpo FACIL aperalo 023 da CEF (Caixa Econdmics Federal): et My j

s adel al e LA oe
, operac3o 013 da CEF aberta em Unidades Lotricas com limite de movimentaphd Abhceirs mensal dk Sté—
: " 1$2000,00:

i = Conta bloqueada, Inativa ou em proposta (niio serd aceita proposta de abertura de conta como docurmento comprobaticto dos dadas
: bancarios);

) | 2} 0 CPF do beneficlirio/vitima no pode estar invilido, pendente do regularizagio ou cancelado {recomendames a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - wyww.receltta fazenda.gov.br);

numum mmmuﬁmmmmummmmu@mnwm

| | %) CREDITO EM CONTA-C (ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS)
b7 BanNCO O AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADDR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-CORRENTEQNSAR - .
i 77 CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO '
: " BANCO 157 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGEMCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA. _
|| CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
y 1 BANCO DO1 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA
7' CREDITO €M CONTA-POUPANCA DO BANCO ITAL
* BANCO 341 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA
:‘ CREDITO EM CONTA-PDUPANCA DA CALXA ECONOMICA FEDERAL &
T BANCO 104 « AGENCIA ______ (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA ACENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANGA

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O DA INDEMIZAGAD
ummummmn DESCRITAS, RECOMMECO O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDI
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CAIXA

AUTO-ATENDTHENTD - AG,CIDACE ANYIGA
DATA: B1/@5/2014 HORA: 13:13:@2
TERMINAL: 19891016 COMTROLE: 198318162110

COMPROVANTE PROVISORIO DE
DEPOSITO EM DINICIRD

COWTA CREDITADA: #733.001.92801598-7
NOME GEILSON ASSIS DA SILVA

VALOR TOTAL EM DINHEIRO: 4,98
HUMERD DO ENVELORE: 3840584 165
MUMERD OF COMTROLE: 2442852087

A conflrmacdo do dendsito se dard pelo
langamento do valor na conta do favorecido apds
& gbertura do emvelope & 4 veriflicacdo dos
valores contidos.

Infornagdes, reclamagbes, sugestdes @ cloglos
SAC CAIXA: BEBA-726 1)
Duvidoris da CATXA: 98BQ-725 7474
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CERTIFICO, em raz#o do meu oficic e a requerimento verbal dem Vo

interessada, que revendo os registros de ocorréndas policlals deste 6rg887::, ¢«

revendn o Livro 01/2014, encontramos a ocorréncla de n® 185/2014, que

passamaos a transcrever na Integra: Acs 04 (quatro) dia do rnl_sﬁnbm

do ano de 2014 (dois mil e catorze), nesta cidade de Juripiranga, Estado

da Paraiba e na Delegada de Poiicla Civil, quando se encontrava pressnte

JOAD AMARO GOMES FILHO, Delegado de Policia Civil, comigo, Policial

Civil atendenle, ao final assinado € declarado, al, por volta des 11h42min,

comparecey o senhor GEILSON ASSIS DA ll:l.\?l, brasileiro, cassde,

natural de Itambé/PE, alfabatizado, com 28 anos de ldade,

nascido aos 02/69/1986, fitho de Gilvan Rodrigues da Siiva e

Maria das Giacas Cordeiro de Assis, RG. 32155300 SSP/P8, CPF

066.542.364-08, Carteira de Habilitagiio n° 03727022091,

resideante na Rua Mancal Gomes da Sliva, n® 675, Planalto -

Pedras de Fogo/PB, telefons: (81) 9419.5828, o qual passou a

NCTICIAR:.

ahwmﬂmtmhqmtmhnhucnmm&?m&
Juripiranga/PE e no dia 08 de joneiro de 2013 conduzia uma ambulincia, vindo
de Itabaiana para Juripiranga, guande repentinamente outro veiculo colidiu com o
traseira da ambulincia, fazendo com que a ambuldncia também colidigse com uma
barreira; Afirma o noticionte que teve ferimentos na cabega, tendo sido
sucortido pele SAMU para o Hospital Regional de Ttabaiana, onde fai submetido
2 suturg; QUE ¢ ambuldncia era tipo SAVEIRO, PLACA MOS3071/P8 e o outro
veicule era um FORD ECOSPORT, COR PRATA, PLACA F6B5548 ¢ seu ocupante

foi preso em flagrante delito por dirigir embrisgade.

kEr? 0 que continha dita ocorrércia. Ciente o declarante das implicagbes legais contidas
au Artigo 299 (Falsidade [deoldgica) do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado
conlorme, expece a presente certidio. O referudo ¢ verdade, dou fé. Dado e passado
nacia cidude de Juripiranga/PB, dos 04{qualr=) do més de sctembro de 2014 (Dois Mitl e
catorze), ev policial civil que digitei, assino.

Moais alen Sl

GEILSON ASSIS DA SILVA .t
Noticiante t.#un
T
CERTAURD

VIDAE PREVICENCIA SIA

17 SET, 20

UNIDADE PORTO ALEGRE
PROTOCC D ™ AMALISE
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 2014792855 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEILSON ASSIS DA SILVA Data do acidente: 08/01/2013 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 29/09/2014
Valoragao do IML: 0
Diagndstico: Traumatismo cranioencefalico
Resultados terapéuticos: Documentacdo ndo apresenta registro médico que permita conclusdo
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:
Quantificagdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: O exame devera apurar a existéncia de dano permanente indenizavel
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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR
IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA
Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguru DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Numero: 2014792855 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEILSON ASSIS DA SILVA Data do acidente: 08/01/2013 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: Periciando vitma de acidente de carro, sofreu TCE leve.

Descrigdo do exame Periciando sequelado de TCE leve, refere queixas de cefaleia, tontura e lapsos de perda de memdria.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Quadro tratado conservadoramente, evolugdo satisfatoria, teve alta definitiva em 10/02/2013
Sequelas permanentes: DANO RESIDUAL NEUROLOGICO COGNITIVO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 20/10/2014
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Jodo Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes n_e_urologlcas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 % R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante 10%
Total 10 % R$ 1.350,00
PRESTADOR
SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.
Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE
Assinatura do médico:
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