Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrbnico

Numero: 0840086-36.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 152 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 18/07/2019

Valor da causa: R$ 1.687,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

25/06/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

CACILDO DA SILVA BATISTA (AUTOR) MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

3%629 25/06/2020 10:19 (2727734 _CONTESTACAO_Anexo_02

Outros Documentos
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R
Adminsstradoss do Segure DIFVAT
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190139002 Cidade: Sobrado Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CACILDO DA SILVA BATISTA Data do acidente: 14/07/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACEO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 20/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA BIMALEOLAR DE TORNOZELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA. P7/8/9
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.
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
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 10:19:10 Num. 31789008 - Pég. 2




oo % SAUDE

MANWE‘RA SISTEAMA UNICO DE SAUDRE

CERTIDAO

N°. 1583/2018

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 144756 e Prontuario n® 2018.07.001817 pertencentes a
CACILDO DA SILVA BATISTA que foi atendido dia 14/07/2018 as 22H55min, vitima
de colisdo moto x moto, apresentando trauma em tornozelo direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
bimaleolar de tornozelo direito. Realizado procedimento cirdrgico dia 25/07/2018 com
alta médica dia 26/07/2018.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 16 de novembro de 2018

Qe arn i ona_ > > R e L= 1
Médica da Vigilancia &8aude | A% FEV, 208 i
CRM/PB 3137 -. o a0
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) :EEEE‘:’EITURR MUNICi?AL DE JORO PESSOA F Ficha Nr: 144756 Atd: Nao Regulac
;3ﬁﬁhﬁxo HOSPTITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 14/07/2018
.\-EHTA.: A'GEN'I‘E FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 22:55:12
5A056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: ROSICLE BEZERRA DOS S5
FAX:({ ) - CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA ¥
hADOS DO BRcTENTE | | Num. de vezes atendido: 1 %
Home: CACILDO DA SILVA BATISTA Num. Prontuario: 2018.07.001817 } \\ *
CNS: 700506316144458 Sexa: M IDENTIDADE: 3030107 Fone: 991676555
Natural: JOAD PESSOAR/PB Data Nasc.: 17/11/1984 Id: 33 ano(s)

End.: SITIO AREIA VERMELHA, 00
Bairro: ZONA RURAL Cidade: SOBRADO UrF :PB
Mae: MARIA DO SOCORRO DA SILVA BATISTA Pai:; JOSE CESARIC BATISTA

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO

B Ocupacao: AGRICULTOR Estado Civil: NAO INFORMADO
§JRMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
Re _.: GACILDO DA SILVA BATISTA
Te{iﬁoc. Responsavel: 991676555 / IDENTIDADE: 3030107 ‘\

vi—"edencia: RESIDENCIA

Transporte utilizado: TRANSP. PUBLICO
Vitima de acidente por: COLISAO - MOTOXMOTO- AS 20;00
Vitima de vicléncia por: SOBRADO

[ 1] Caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO

Tipo de Classificacdo de Risco: VERDE

PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
~L_EC: TP: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao

”1@3: Bltura: [ ] Hemorragia [ ] Cispineia

éliéamia: IMC: [ ] Diaff;zg“““‘*~ [ 1 Agitado

re. Abd: 02%: [ ] Regylar [~T-Shgcado

B ' [ 1 Vomito o

8  ~<:a Principal Observacao

s . !

rEnoMa EM MID. f £ -

Historia - Eﬁ%ﬁgtzﬁgico - (hora dgréksgfime to medico)
NS WA "’U:)(_»L,\/\O

EEA SN .

rescricao | Horario da medicacao

| \N‘L\NV) @I

Num. 31789008 - Pag. 4
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¢ |
Data e Horaul PRESCRICAQ (assinatura e carimbo)
|
|
| P
|
|
|
f, 1 =
h. il | ——
2 |
ANOTACOES DA ENFERMAGEM
Qtde | Medicamentos | Dose | Horario | Evolucao
| | | | )
| | | |
| | | |
| \ | \
\ | i |
| I | I
N i | | |
u [ = S e S i i e e
wffﬁ ———————————————————————————— | Reservado p/ liberacao
Lhssinatura da Enfermagem | et

DESTINO DO PACIENTE
[ ] Residencia [ ] Transferido [ ] Desistencia [ 1 UTT

1 alta a pedide [ 1] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ 1 IML

Num. 31789008 - Pag. 5
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et "..
g £t )
= 5
v _r:': MIBISTLRIO DA
Complexo Hospitalar i SAUD E
MANGABEIRA 515144 UNICO DL SAUGE
e ___,.__—-——-'_'—_"_"_
[FrT——rTy— — it :

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

[ ; | ) Data da Admissao: ‘D 7 )M lg]
Nome: S\ A CS\STD SN %\\I\ Dx .
Prontuério: Idade: Enfermaria: Leito:

Nome da Mae:
Enderego: __ Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( )M( ) Cor Estado Civil: Religifo:
Escolaridade: Data de Nascimento ___/_ /
QPD: c\\,—,ﬁ\ = S AVS N VAV i SAVAV S Q
\__‘/

HDA: - h

ﬁ\—c\iﬁ(—x . ASaSmDd oS N\ Lan)

Y,
VAN
7= =
MedicagBes em uso: _ 4 g v, =
£y LK =
P _

Interrogatério Sintomatolégico: s, ;’J
Geral: [ |Febre [ ]Astenia [ ]Anorexia [ ]Perda de Peso Kgem g, E']I:’f’rdﬁl:lo[ ],?:udorese
[ )Calafrios [ JAlopecia [ |Adenomegalias [ Jictericia [ ]Tonturas [ 1Outros:
Pele: ]
Cabega e Pescoco: | ]Céfaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ JObstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
[ |Dor de Garganta [ JBécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audig@o: _ Visdo:
AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragdo [ 1Hemoptise
[ JDispnéia [ ]Palpitagdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema Qutros:
ABD: [ ]Dor [ Pirose [ ]1Solugo [ JRegurgitegdo [ JHematémese [ JNauseas
[ JVémitos [ ]Dispepsia [ Diarréia [ |Melena [ JEnterorragia [ 1Constipagio [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distria [ ]Incontinéncia [ JRetengzo [ JPolifiria [ JOlighria [ JNoctaria [ JHematiria
[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras: _
SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitacdo [ JFraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos
SN ¢ PSQ: [ Jinsénia [ ]Sonoléncia [ }Convulsdes [ JMofricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor ‘

Rua Ag. Fiscal Jose Cesia Duarte, SIN, CEP 58056-384, Mangabeira If, Jodo Pessoa - PB.

Num. 31789008 - Pag. 6




Antecedentes Pessoais e Habitos:

Doengas Anteriores:

Alergias: ,
Cirurgias: = [ JHTF
[ JHAS [ JDM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banhode Rio [ ]Casade Taipa

[ JTrauma [ INeo [ JTabagismo

[ JAlcoolismo v
Exercicio Fisico: ‘Alimentagio

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEO "
Dislipidemias

Exame Fisico: &
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= : TEMP(°C)=
Geral:
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Ganglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:
| SME:
SN:

Resultados de Exames Complementares:

— :
Hipéteses Diagndsticas: \r» S % MANALSOWAN . S I @
: i

t k
B e
5 A
Conduta: | AYAAAD {)1 A AL, / iy
- R D
o %) - t‘r 4 ---'i'l
- Tl G i
W e Y 2
,f,*\‘;,\-&‘ ﬁ/’ﬁ =
- ] b T
Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Ii, Jodo Pessoa - PB.
|
¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 10:19:10 Num. 31789008 - Pé.g. 7
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MINISTERIO DA

. L'l;

smu“s”’ﬁ: DE SAUDL

e

GOVEANADON TARCISIO OURITY

RELATORIO DE CIRURGIA

rome C‘chtﬂ(/ﬂfﬁw 0@» Q\W& Registro:
Idade: 22 Sexo: /(//{ Cor: Cl/ca%f& EMP: LR:

Data;?:i/é‘qéfﬁf Cirurgifo: % W/ 1°Assistente:‘?;9{1 R oo

2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador?
Anestesista: Tipo Anestesia: Horario: 1: T:
- DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

/ .
ftr— Mﬂém =
Y

ﬁ/‘t&—:}'ﬂé?

r

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
_a—f'/? ,/" a—— =
[ N i
/ el S
i T e
"f o~
‘ f7 Fy ¥ llr‘f‘!i: -\’?H B
S i [
= i ’_ ”.'.-}1""
Acidente durante Ato Cirtirgico 1( )Sim Descreva:
2 ( )Nao
Ridpsia de Congelagio: 1( )Sim
2( )Nio

Encaminharmento do Paciente apds Ato Cirurgico:
1( )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato C11'urg1co

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabesira |, Jodo Pessoa - PB,

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 10:19:10 Num. 31789008 - P4ag. 8
i http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062510191036100000030479198 ' - e
283 Numero do documento: 20062510191036100000030479198




' ﬁ DES,GRICAO DA CIRURGIA
Posicdo e Preparo: \L_é.a*/\_.n.;_

N> 4 Ao .<=»’—-—-=—r/4=«7k_
%= %ﬁ/ﬂmm‘ - Q—J(»CM_WL .
— e o , ureas —egbe sl
Incisao: éq'z/wu:/ P 7{% g//ﬁ//""\f
W / e
Achadps: Lm et WCZ/’ / ZZLLG—/(""K <
Wﬁ/% RS e A L2 e o
Conduta: éf 2 Md‘/é\ _f_% c,_«-_—_-—-—e-— )
P G m / L, ("Mﬂ‘f%u«:&
e ,5;_/://2&«4 wf/a;é?)mof pina clhorg <,
i Ao

~ DLt e WW

Gz YZJ/L,,(SD

e Af/é
Fechamento:

OBS:

Eq“?'-‘
P

O
_ | it

Data: 23 9'/‘? / /@ﬁ

‘SL-\

g““ﬂ"é{a&&/

S

MEDICO/CRM
Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Joao Pessoa - PB

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 10:19:10
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062510191036100000030479198
3 Numero do documento: 20062510191036100000030479198
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&1 SAUDE

3 Hospltatar
JOAD PESSOA MANGABEIRA SISTEZMA UHICO DE SAUDE
§ ; . : Registro:
Nome: - 5 (L00 Do TUVA  DATINTA 5
Idade: .Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
: - irurgifio: 1° Assistente: ‘
Data: 35/ /1] Cirurgifio: Db CUErIO. sistente D!‘- y ui-—/
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: -Tipo Anestesia: Horério: I: "
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
- o0
Fr Aol€pld  medeg . ag.
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
C mn@Gr~0,
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
S 7 LT E _ DEfLa vy
Acidente durante Ato Cirtirgico 1( )Sim Descreva:
2 () Nao
Biopsia de Congelagao: 1( )Sim
2 () Nio

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirargico:
1 (¥ Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Clnlrglco

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeirz [l, Jodo Pessoa - PB.

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 10:19:10 Num. 31789008 - Pég 10
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062510191036100000030479198
283 Numero do documento: 20062510191036100000030479198




DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicio e Preparo:
CacieTec €~  pPH._ SOb A EXIEfIN

COLpaTEp e 10 A emBiv  Tafengu
AsTelitn &  pa A SEPNIA
F&f(ﬁu € (APmPas  efTenels .
Incisdo: R . . . . —_ . :
LOn G iTeinal _antDial e~ Jad o (inf? 2 €S

Me © foce  DC  FaaTiud

Al : , :
chados: o)  s/cold Cdup:

Conduta: X 5 . ' §
onduta: . 2.0 tpsobus D¢ fekGio  Jok €SO 21A
NloSiwna Q¢ Flo K< SOk €5oryw

Aawpeo (D~ [ FL ] Yo

Deqimans  Coon@le  —, T.

h to: I g
Fechamento SUTu A | DS MEAAEAS DeLIOWE - ,
{e7cwn Pel €
120 Scpe [0F2Lh -

OBS:

=

-

e Mp (oo TALA

Data: 25 /07 / }J

Num. 31789008 - Pag. 11




[ REPTBLICA FEDERATIVA DO BRABIL
ESTADO DA PARAIBA

5

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA

ﬁ INSTITUTO DE POLICIA CIEMTIFICA P -919
: DEPARTAMENTD DE IBMMTHICAGRO

-

soa-PB

Hasc N913%,544,
Cart.Bobrado-PB
o ‘ o r‘f’ﬂ’ i %J{"}H T

Num. 31789008 - Pag. 12
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g ii“PSER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
I PESSOA FiSiCA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aceatradess ga Segurs DIVAT

Bara mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br 6u entre 8M CONLato slisves de um dos nimeros baixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de sepunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-15596 [ Ougras regides: 0800 02212 04

SAC (para reclamacgBes e sugestoes, 24 horas por dia): 08000228183 | SAC(pera deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Quvidoria: 0800 021 91 35

S - p'
INFORMAGDES IMPORTANTES
O preenchimante deste Formulério & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 345/12,
disponivel no enderego eletrénica:
.'Lttp:/.-’wwwz,sL.sep.gav.br,‘EIaLiOTECF«\.-VEB,”DC-COR[GINAL.ASPN?T:PO=1&CDDIGO;29636
A Circulzr SUSEP? n 445712, que trata da prevencdo & lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
3 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamentc de indenizacBes. Est2 cadactro deve conter, 2lém dos documentos de identificaglo
peisoal, informagdes acerca da profissds e dz faixa de rendz mensal, zlém ga respective decumentagéo compropatoriz.
4 recuss em Tornecer s informagdes de profiss@o e renca, neste formulério, no imzede o pagamento da indenizagao do Seguro OPVAT, contudo, por
determinsg3o da referida Circular, @s1a recusa é passivel de comunicagdo 30 COAFE,
TSUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, OREAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZACAC DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACEQ E RESSEGURG. T CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRCAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO WINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEZER, EXAMINAR £ (DENTIFICAR AS QCORRENTIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
{L[CITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.
L e
' A ™)
Pelo exposto, €u MM.O\, (MHV-Q G/\d-[] ac, 6-0 e
[}
inscrita {a) o CPF/CNPI @'—")\66[0 q(fll / Qq . nazcualidade de Procurader (2) / intermediario (a) do Beneficiaria
()&Q Qﬁo fa. 018 éJJU [~ ’%M inscrito (a) no CPFseb o NEQ% 6@5’@(‘ / l?
4 < ) : Pl ’P‘) e
do sinistro de DPVAT cobertura ___L Y\ a liade da Vitima ( U MD A 8 (}ﬁ-’{ U8y
iy
inscrito {a) no CPF scho N2 Ogéé éla 502(4 ! 11 g . conforme geterminagio da Circular Susep 445/11:
Deciaro Profissdo: __Renga: _ € apresento os documenios comprobatorios:
mﬂecuso infarmar
\. J
o \
Declaro ainda, sob as penas Sa lel e para fins de srova de residéncia junio 5 Sepuradors Lider—DPVAT, residir no endereco abaixg, enexanco a copid
do comprovente de residéncia do enderego infermado. stou ciemie de que 2 falsidade da presenta declzragic implicard na sangdo penal prevista
no art. 239 do Cédigo Penal.
Tiee T —
Enderggo: 2 | Nimero: Complemeﬁé&
ML T coed _ Gt T Do B i 1S | Sal< 06
Ba;rrﬁzuﬂ | Cidade: /\) Eszagf‘:D\ | CER:
(e 1o&k Yerasg ey
£mait: SYP\Q | 1 Tel.(oDD):
L LYy C{\LJ\(\@M oM 33 @B 1205¢ J

Locai e Data:

Assinatura do Declzrante

<
"COMPREVY SEGUROS E PREVIDENCIA Sia
14 MAR. 2019

DLDRL.0O01 V201/2027 AG. JOAO PE&¢

Num. 31789008 - Pag. 15




Declaracéo do Proprietario do Veiculo

Eu,_ DU \{M?\L’mﬁ I?)O)\QJ@Y, ;

RG n° Q‘)'lq( 4?’1 , data de expedigéo_@_{ﬂfﬂ,
Orgao_ A9 ) . portador do CPF n° (05110 D64 60, com
d;%lic“io na cidade de _ <olinodie ., no Estado de
0 G . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Heko Creio 1) enrve Rhe ne S nz,

complemento Jﬁns_w declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima Cotalde A Sl %g,&»—;{.Q cujo 0 condutor  era
Orelce ar. SOe ATy

Veiculo: YaAT cich e
Modelo: Metdn Mg 6o AROES GD
Ano: 2oy j20is

Placa: o 2461 (B
Chassiia@ e Doglo F R 412D IS

Data do Acidente: j4lo¥|i3

=y Local e Data: oaX Reonec, od feooend 2oy
Y -~
ajCJ/l/J_, oy 27 B (e N NI [ Def, "%k{'_x\_c:-
Assinatura do Declarante
Assinatura do Condutor  caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
e i fies Caen Resai Rpam O e et I
Feliciano ‘da Sll.w\' 53:;&:?&,&%% Uhl() A j
Servigo Norarial £ Registral e H'I[l Locia M. 1 Feliciano S |
Reconhero, como autentica e verdadeira, als) Firmas(s) ox: s iToselia Substituta_ ;
SEVERTH HIGIHD RAREOSARMRRERERE SO Xbno i onned P euids Cisyo Gusnido!
ﬁmmmnmnmﬁmmmnmﬂmﬁ#mm;m E\O’.HdES wstro Gusm .
Em test.da verdade. Sape—FB Jl-fw’:‘ﬁlv 14 ii 45 Escrevenie 3
Maria de Lourdes Castro uuwm Escr nn 5 f :
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RS 49,90

VENCIMENTO
10/11/2018

EMISSAQ: 19/10/2018
POSTAGEM: 29/10/2018
FATURA: 3559269888

CLIENTE: 1.65481214

[ CPF/CNPJ: 02932540440]

[ACESSO: 83 4141-2316 l

[ DEBITO AUTOMATICO: 00000000165481214012 ]

TIM

A TIM S.A. faz parte dos empresas controladas pela TIM no Brasil

TIM Celular A,

Av, Pres, Epitacio Pessog,3160-5L6
Tambauzinho - Jodo Pessoa - FB

CNPJ: 04.206,050/00B5-99 - LE.: 16.143.665-0
CNPJ da Matriz: 02.421.421/0001-11

CASSIO ASSIS ESPINOLA
CAPITAO JOSE PESSOA, 602, CASA
JAGUARIBE

58015-345 - JOAO PESSOA - PB

( IMPORTANTE PARA CASSIO ]

A Intelig Telecomunicagdes LTDA. comunico o alteragdo de sua Razdo Sccial

RESUMO DA SUA CONTA DE 19/SET A 18/QUT

pora “TIM 5.A", ndo ocarretondo qualguer alteragdo no provimento dos servigos Servigos TIM 5.A. VALOR
atualmente contratados.
g’ TIM FIXO BRASIL TOTAL PLUS RS 49,90
VEJA ABAIXO O RESUMO DA SUA CONTA PARA O NUMERO: 83 4141-2316
MENSALIDADES
Vantagens que seu plano oferece FRANQUIA CONSUMO QUANTIDADE  N°DIAS PERICDO VALOR
TIM FIXO BRASIL TOTAL PLUS (141/POS/STFC) llimitado 481m06s 3 30 19/09 a 18110 49,90
TIM Portal CONTEUDO GOLD - - 1 30 15/09 a 18/10 Incluido
Total de Mensalidades 49,90
CHAMADAS DENTRO DA REDE TIM
Todas as suas ligagdes de voz realizadas na drea coberta FRANQUIA CONSUMO QUANTIDADE  N°DIAS PERIODO VALOR
pela Rede TIM
Chomadas Locais de Fixo para Celulares TIM - 3¥m18s 23 - - 0,00
Chomadas Locais de Fixo paro Qutros Celuleres - 429m54s 227 - - 0,00
Chaomadas Locais de Fixo para Qutres Telef. Fixos = 02m0és 1 . - 0,00
Chamadas Longa Distdncia de Fixo: TIM LD 41 - 11m48s 2 - - 0,00
Total de Chamadas Dentro da Rede TIM 0,00

[ MAIS DETALHES DA SUA CONTA )

Vocé pode ver sua conta detalhoda sempre que desejar, com teds a
comedidade e segurongo, no Site Meu TIM. Para acessd-la, visite
www.meutim.com.br . Central de Atendimento: 10341

( CONTA DIGITAL TIM J

Mude para Conta Digital! Vocé receberd sua fatura por e-mail, SMS e ginda
poderd visualizg-lo, o qualquer momento, pelo Site Meu TIM, Visite
meutim.com.br para mudar para Conta Digital!

Ny

IMPGSTO TIM S.4, ALIQUOTA BASE DE CALCULO
ICMs 30% RS 35,00
PISICOFINS - Servicos Telecam 3,65%

PISICOFINS - Servigos Néo Telecom 925%

VALOR  FUST: R$ 0,23
R510,50 FUNTTEL: R$0,12

- ™~
Informagdes Complementares - Plo ﬂu(s)F/Sewicvs_ de Volor Adicionada [SYA)
Incluides nols) Flanals) / i

Franquiafs] R53500 [ et i
Em atendimento & Lei 127612012 SvA asge ¢ " ;
As contribuicges oo FUST [1%] e FUNTTEL [0,5%] ntio séio repossodas és torifos F o~ ™
Descantale) Franquiais) RS 0,00 = £ 4 - "
Descontofs) SWa RS 0,20 £ "‘) ¢ {i}'r i
- - ol i
) < 20,
~ e i L5
e

Z=TIM

e
Para sua comodidade, cadostre sua conta em débito outomdtico, em seu banco, utilizando o nimera *.-
de Identificogdo indicodo neste boleto. Para mais informagdes, ligue para a centrol de otendimento TIM, 4

NOME DC CLIENTE
CAS5I0 ASSIS ESPINOLA

IDENTIFICAGAO DE DEBITO AUTOMATICO

MES DE REFERENCIA

H DATA DE EMISSAQ | DATA DE VENCIMENTO VALOR
00000000165481214012 OUT/2018 19/10/2018 10/11/2018 R$ 49,90
VIA BANCO
$ [22650000000-1 ] [%390010011-1 | [0355926988 -5 ] [B0119257526 -5 ] AUTENTICAGAQ MECANICA

AT
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO &enemlga
PARAIRA - DIST WSS n;E‘l\;ERHASM

Br 230, Km 25 - Cristo Redenlar - Joio Pessoa | PB - CEP 53071-630
CNPJ 09.085.183 /1 D001-40  InscEst 16.015.623-0

N*019.400.532

s B, o -6DIGO DO CON

g e

'5/851033-1

CACILDO DA SILVA AT| STA
SIT AREIAVERMELHA 33
SOBRADC

| TOTALA PAGAR

R$ 47,61

29/01/2019
Acesse: Www.energisas com i
,,,,,,,,,,,,,, e e

W | vENCIMENTO
88  05/02/2019

JAN/2019

' CACILDO DA SILVA BATISTA
Roteiro: 18-264-783-7850
83600000000-7 47610054000-6 08510332019-9 01700264019-5

AR

MR

|

851033-2018- 01-7

05/02/2018 RE 47,61
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W
.
Segu‘uadma

QLlDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
L At dos e qurn DIVAT J
=

Escalha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) lzuuw.uosz PERMANENTE ] morre
\

(N dorsinistro ou ASL: CPF da vitima: N completo da uitima: ) __ T % __'____ 1
05664352418 Cacloe wa, Gbug, Baloste

REGISTRO DE INFORMAGCDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N©445/2012

Nome cemgleto: | e CpF: -2
~ RGeS ge. Sdoo. Bative, 84382410
Profisgio: - | Endepeco: . Tl — ‘ Complemento:
Cgc\&,cgmiuil Gl Gusoe Jomvetho . | ‘ 33
Bairfo, Cidade: . | Estadp; CEP:
2 “Runal - ™ Sgbneds S _
E-mall: o . ) ‘ Tel{pbD):
Omniuon _ apile@ WFmond) . 2o R 355 12056
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforrie comprovante anexo ([ANEXAR COPIA).
£ RENDA MENSAL: r-
E [ RECUSO INFORMAR [[] AteRrs1.000,00 [ r$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] rs7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [[] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] r$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
(=]
£ [ CONTA POUPANCA (somente para o5 bancos abaise. Assinale uma opgic) ‘ [] cONTA CORRENTE (Tades os bancas)
[ sradeseo (237) [ teaci (3a1) Nome do BANCO:
[] BancodoBrasil (001)  [Caixa Econémica Federal (104)
satnen( () con el o e a—|
{Informar o digito se existir) (informar o digito se existir] {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)
g‘\ . = S M= = ey =

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalsa do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, recanhecendo e dando, desde |3 e somente apos a efetivacdo do credito, quitacio total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
o Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgoes);

@ N&o hd IML que atenda a regido do acidente cu da minha residéncia; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar a 90 [noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinalado, solitite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPYAT, por invalidez permanente, com base na documentagao
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter & avaliagao medica as custas da Segutadara Lider para verificzgio da existéncia e guantificacio das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei &.194/74, art. 32, §12, declarando fue esta autorizagdo nao significa prévia concordancia com a futura
avaliagio medica ou renunicia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteude

W
-
=
]
=
<
=
o
w
o
™
]
[=]
A
=
£

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [T Solteiro [_] Casada (no Civil [[Jowordado [] Separade ludicialmente [_] Vidvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco comavitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nin | Seavitima deixou companheira(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? D Sim D N3o ‘ Se tinha fithas, informar guantas: | Vitima deixau EI Sim D Nio
| Vives: Falecidas: nascituro (val nascer)?

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizacio do Segura DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem

esta condican, estando ciente, ainda, de que qualguer omissao ou declaragio ndo verdadeirs podera gerar a obrigagia de ressarcmavalor recebide, além da

Vitima deixou Sim Nig
pais/avos vivos? D D

responsabilidade criminal par ln?a:'jo _L_ﬁp ap.lio 299 do Cadigo Penal e P
— 7 =
< = 2 TESTEMUNHAS =
Local e Dataz-{/fj}ﬁ L—m "{JH ‘-J 3 /QDZ/QZ'O[C{P | Motes [ S
Nome: ) CPE: 1’ LT v,
CPF: i ; - L) ‘
f Assinamraﬁg"a
T S AT
[*) Assinatura de quern assina A ROGO 22 | Nome: 2PN g ‘b','&? ;
. - - e r £
A Ll ﬁﬁ’) il J’?.c!x né CPF: s, /
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) 3 _’ b 7
g ConThug, G Lo e g*t Assinatura el
T
Assinatura do Representante Legal (se houver] '~ Assinatura do Procurador (se houver)

(*) Avitima/beneficiario ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar a presente formulario, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe céncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS,

FPS.001 VOD1/2018
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CoNnfole e
Alo2om g
(Qeolh mints )
),

QLA 3,
ESTADO DA PARAIBA _
PREFEITURA MUNICIPAL DE 5/ PE

SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DR. SA ANDRADE

Ficha de Encaminhamento
‘f‘f;aﬁ{ﬂ}//y//’faﬁ,ww A% 007

Data: =

g

Nome do Paciente; &~
End.:

Bairro: Cidade: f&f/&fg
Unidade de origem:

Motivo de Encaminhamento

e P

il

p5 S5 == _
T2 ez —TAT T AT o g

< o T
- b - — o g SV = )
i » - d-é—,/"".af:;;f? T x{_‘w;: -

At JL/”J;/_’/“-;} P f%

— T

/"{;’,J & 2 S / e o
L = ~ S e
Pl /‘fﬂ?‘:" S a2 -y T E—
Medicamento Administrado ﬁ—k/ié;_:‘: e

7 _ = &
LT JfW . | f'{z/@ T ﬁy &’ i s 2 ST
Referenciado para: T TRl Y

Contra referéncia

= ———

P L 2. — e i — e ——— - = .
i > P ,
Confra referéncia para: | Pive Pl .
- ! ! 5‘: L Lo !
! eVl !
> 7 o g | I "
.- o = ! o ,_:O—F A
o

AL = ——
s & .

———Assinatura/Carimbo médico -
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. SECRETARIA DE ESTADO DA

[ "SEGURANGCA E DA DEFESA SOCIAL

o GALLY - ViDelegacia Geral dz Policia Civil
" 1*Superintefidéficia Regional de Policia Civil
Central 'Eulié‘h.\(’}iﬂige Jodo Pessea - Setor

POLICIA (g GOVERNO |
c l V l L ecregﬁie Estado da

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

oletim de Ocorréncia

' CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 0090%.1:1.2019.£.00.401

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requeriments verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N 00909.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:08 horas
do dia 24 de janeiro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de
Investigacao, matricula 1372611, ao final 2ssinado, compareczu Cacildo da Silva Batista, CPF n°
056.643.524-18, nacionalidade brasileira, estado civil unido estavel. identidade de género masculino, profissio
Agricultor, filho(a) de Maria do Socorro da Silvz Batista e Jose Cesdrio Batista, natural de Jodo Pessoa/PB,
nascido(a) em 17/11/1984 (34 anos de idade), residente ¢ domiciliadofa) no(a) Sitio Areia Vermelha, N° 33,
bairro Centro, tendo como ponto de referéncia Ginasio, na cidade de Sobrado/PB, telefone(s) para contato (83)
99394-5209.

Dados do(s) Fatos:

Local: Manoel de Sales, Prefeitura, Sobrade/PB. hairto Centro; Tipo do Local: zona rural: Datz/Hora: 14/07/18
21:20h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s} L¥T 9.503/97 ART, 303: LESA0 CORPORAL NO
TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE o notificante trafegava com o pas/veiculo,tipo motocicleta, marca ¢ modelo;HONDA/NXR 160 BROS
ESDD,ano e modelo:2014/2015 de cor vermelha, placa: NQF3461/PB.Chassi n°
9C2KDO0810FR413315.REGISTRADO EM NOME DE Severino Higino Barbosa-CPF n° 057.210.364-60
amigo do notificante;QUE seguia normalmente em sua mio quando um outro veiculo tipo motocicleta, nio
sabendo especificar marca e modelo, nem conduter 1u mesma;QUE sezundo o notificante este cruzou a rua sem
ter a devida aten¢do e acabou por colidir com o veicalo (motw) do notificuate, onde ambos vieram a cair ao
ch2o;QUE o notificante foi socorrido para o Hospital Dr.Sa Andrade 2in Sapé PB e encaminhado para o
hospital em Jodo Pessoa PB conforme ficha de encaminhamento;Que devido ao fato e lesionado conforme
CERTIDAO N° 1583/2018, EXPEDIDO PELA DR* CHRISTINE MARIA BATISTA DE BRITO LYRA,
CRM/PB 3137, DATADO DE 26/07/2018, do Comnlexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido(a)
pelo SAMU; Que néio deseja representar criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicacdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois ds 1ida e achada eonforme, expeco 2 presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou f&. -

\/ - Jodo Pessoa/PB, 24 de janeiro de 2019,

ER L@ e ol Gadenle Follind,

RAUJO NEGREIROS __—— CACILDO DA SILVA BATISTA
sgacao Noticiante
Wi .-é_.' -‘ i e S
!J_-‘..('H"—"I a :
B Y] 'f"i"1 i
E\ {5 FEY. WD N
1 2 {-_\ .:;‘ .'\“‘“ L.{"-"

b a0V T
: ey y DA lm Procedimento Policial: 00909.01.2019.1.00.401

1M
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r y
Saguradora

LiDE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Addminanosa s Seqere DFVAT

8

>
Escolha ofs) tipa(s) de cobertura: [ | DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) IZuN\munaz PERMANENTE [] morte
AN

p
N® do sinistro ou ASL: ‘ CPF da vitima: Name completo da vitima:

e = - . = N
096643624J% | [Cacs e QoL | )
REGISTRO DE lNFORMACﬁES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FisICA [UrTlMA/EENEflCIARlO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
| cpF:

~ TGOS o Sden. Balinte, _ C%G43524%48 |

3 Ndmero: -~  Complemento:
elaf

Profisedo
é .
LC\ELL Cidade: | Estadg; [ cep:
| Sobnode - 1%

Hayo 3

N 2 h . o S e i I, L ] [ |
E-mail; D . Tel.(OPD): _ |
O opile(@ hermoal) . eorm 185 838186
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, confarrie compravante anexo (ANEXAR COPIA).
E ?I’IDAMEF 1 Tt 1 S = 1 o
< [ RECUSO INFORMAR [J ATE Ré$1.000,00 [[] Rr$3.001,00 ATE RS5.000,00 [] Rs7.001,00 ATE R$10.000,00
< [] sem renDA [[J ré1.001,00 ATE R$3.000,00 [] ré5.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
B DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
a
g @ CONTA POUPANCGA (somente para os bancos ahaivo. Assinale uma opeiia) EI CONTA CORRENTE {Todas os bancos}
[ Bradesen (237) [ axi(323) Nome do BANCO:

[ BanodoBrasi(001)  [53Caba Econdmica Federal (104)

AGENcm:O conta:( 33 D¢ @‘ AGENC!A;[:O CONTA: |O
{

(Informar o digito se existir) ({Informar o digitu se existir) |

Informar o digito se existir) {Informar a digitc se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolse do Sepurn DPVAT
4 gue eu tiver direite, reconhecendo e dando, desde |a e somente apds a efetivagio do crédito, quitacio total do valor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou Impossibilitado de apresentar e laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DRVAT por invalide: permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

[ﬂ Nao hd IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou
[J © IML que atende a regisia do acidente au ca minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Segure DPVAT, par invalidez permanente, com base na documentagao
apresentada, concardando, desde ja, em me submeter 3 avaliagio medica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & quantificagio das lesges
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6,194/74, art. 32, 817, declarando que esta autorizagio ndo significa préwia concorddncia com a futura
avaliagdo medica ou rentineia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

-
=
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w
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=

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: ["] Solteiro [_] €asada (no Civl) [[J oivarciada 7] separado ludicialmente [ vitva J Data do dbita da vitima:

@rau de Parentesco com a vitima: ‘ Vitima deixou companheirola); |:| Sim D Nip  Seavitima deixou companheiro(a), informar o nome campleto:

Vitima teve filhos? EI Sim D Nap | Se tinha filhas, informar quantos: T Vitima deixou D Sim D Nio

Vivas: Ealecidos: | nascituro (vai nascer)?

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso cevida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidnos que se apresentareim e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissao ou declaragio nic verdadeira padera gersr a obrigacao de ressarcra.valor recebido, além da

responsabilidade criminal por m}wgéu do arfigo 299 do Codigo Penal s
y ~

Vitima deixou T Sim Ndo
pais/avos vivos” D D

TESTEMUNHAS s
'{qlﬂ | Nome: F il i
Nome: | CPF: J e T
CPF: | { =Wy

Local e Data,

.3

R
Assinaterak 4 E'rr

i

~ T
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome: R "ii.“,:: /
: - TN T ) !
k(8 e o) Sl Bl NG cPF: : O~ j
Asginatura da vitima/beneficidrio (declarante) e L 0 '
| I‘C.a .

Assinatura do Representante Legal (se houver) - Assinatura do Procurader (se houver)

bod
=3

Assinatura . v

(%) Avitima/beneficidrio ndo alfabetizado devers escalher outra pessoa alfabetizada, maiar e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A 3EU ROGO,
na prasenca de 2 (duas) testermunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-Ihe ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.

FP5.001 V001/2018
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W
.
Segu‘uadma

QLlDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
L At dos e qurn DIVAT J
=

Escalha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) lzuuw.uosz PERMANENTE ] morre
\

(N dorsinistro ou ASL: CPF da vitima: N completo da uitima: ) __ T % __'____ 1
05664352418 Cacloe wa, Gbug, Baloste

REGISTRO DE INFORMAGCDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N©445/2012

Nome cemgleto: | e CpF: -2
~ RGeS ge. Sdoo. Bative, 84382410
Profisgio: - | Endepeco: . Tl — ‘ Complemento:
Cgc\&,cgmiuil Gl Gusoe Jomvetho . | ‘ 33
Bairfo, Cidade: . | Estadp; CEP:
2 “Runal - ™ Sgbneds S _
E-mall: o . ) ‘ Tel{pbD):
Omniuon _ apile@ WFmond) . 2o R 355 12056
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforrie comprovante anexo ([ANEXAR COPIA).
£ RENDA MENSAL: r-
E [ RECUSO INFORMAR [[] AteRrs1.000,00 [ r$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] rs7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [[] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] r$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
(=]
£ [ CONTA POUPANCA (somente para o5 bancos abaise. Assinale uma opgic) ‘ [] cONTA CORRENTE (Tades os bancas)
[ sradeseo (237) [ teaci (3a1) Nome do BANCO:
[] BancodoBrasil (001)  [Caixa Econémica Federal (104)
satnen( () con el o e a—|
{Informar o digito se existir) (informar o digito se existir] {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)
g‘\ . = S M= = ey =

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalsa do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, recanhecendo e dando, desde |3 e somente apos a efetivacdo do credito, quitacio total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
o Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgoes);

@ N&o hd IML que atenda a regido do acidente cu da minha residéncia; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar a 90 [noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinalado, solitite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPYAT, por invalidez permanente, com base na documentagao
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter & avaliagao medica as custas da Segutadara Lider para verificzgio da existéncia e guantificacio das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei &.194/74, art. 32, §12, declarando fue esta autorizagdo nao significa prévia concordancia com a futura
avaliagio medica ou renunicia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteude

W
-
=
]
=
<
=
o
w
o
™
]
[=]
A
=
£

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [T Solteiro [_] Casada (no Civil [[Jowordado [] Separade ludicialmente [_] Vidvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco comavitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nin | Seavitima deixou companheira(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? D Sim D N3o ‘ Se tinha fithas, informar guantas: | Vitima deixau EI Sim D Nio
| Vives: Falecidas: nascituro (val nascer)?

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizacio do Segura DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem

esta condican, estando ciente, ainda, de que qualguer omissao ou declaragio ndo verdadeirs podera gerar a obrigagia de ressarcmavalor recebide, além da

Vitima deixou Sim Nig
pais/avos vivos? D D

responsabilidade criminal par ln?a:'jo _L_ﬁp ap.lio 299 do Cadigo Penal e P
— 7 =
< = 2 TESTEMUNHAS =
Local e Dataz-{/fj}ﬁ L—m "{JH ‘-J 3 /QDZ/QZ'O[C{P | Motes [ S
Nome: ) CPE: 1’ LT v,
CPF: i ; - L) ‘
f Assinamraﬁg"a
T S AT
[*) Assinatura de quern assina A ROGO 22 | Nome: 2PN g ‘b','&? ;
. - - e r £
A Ll ﬁﬁ’) il J’?.c!x né CPF: s, /
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) 3 _’ b 7
g ConThug, G Lo e g*t Assinatura el
T
Assinatura do Representante Legal (se houver] '~ Assinatura do Procurador (se houver)

(*) Avitima/beneficiario ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar a presente formulario, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe céncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS,

FPS.001 VOD1/2018
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

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

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

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190139002

Vitima: CACILDO DA SILVA BATISTA
Data do Acidente: 14/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CACILDO DA SILVA BATISTA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagoes.

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

N

w

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

8

g Atenciosamente,

@

8

< Seguradora Lider-DPVAT

2

[ae]

S Estamos aqui para Vocé

g

8

o

&

00070185

Carta n? 13965984
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT 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, 25 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190139002 Vitima: CACILDO DA SILVA BATISTA

Data do Acidente: 14/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), CACILDO DA SILVA BATISTA

N

L

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

n'c

2 Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 1.687,50
§ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

> Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: CACILDO DA SILVA BATISTA
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000922

Conta: 0000037266-2

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
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

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

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190139002 Vitima: CACILDO DA SILVA BATISTA
Data do Acidente: 14/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CACILDO DA SILVA BATISTA

N

w

5 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
Q base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

S

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

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020893

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13963916
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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: 26/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxx XX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CACILDO DA SILVA BATISTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00922
CONTA: 000000037266-2

Nr. da Autenticacdo E4D360BFA7736650
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0057966/19

Vitima: CACILDO DA SILVA BATISTA Data do acidente: 14/07/2018
‘. . CACILDO DA SILVA
CPF: 056.643.524-18 CPF de: Préprio Titular do CPF: BATISTA

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DUT

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA : 051.690.444-29
Comprovante de residéncia

Documentos de identificagdo

Procuragdo

CACILDO DA SILVA BATISTA : 056.643.524-18

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/02/2019 Data do cadastramento: 15/02/2019
Nome: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 051.690.444-29 CPF: 105.999.304-03
MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 10:19:10 Num. 31789008 - Pég. 28




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0057966/19
Numero do Sinistro: 3190139002

Vitima: CACILDO DA SILVA BATISTA Data do acidente: 14/07/2018
‘. . CACILDO DA SILVA
CPF: 056.643.524-18 CPF de: Préprio Titular do CPF: BATISTA

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA : 051.690.444-29
Declaragao Circular SUSEP 445/12

CACILDO DA SILVA BATISTA : 056.643.524-18
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

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

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/03/2019 Data do cadastramento: 14/03/2019
Nome: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 051.690.444-29 CPF: 105.999.304-03
MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 10:19:10 Num. 31789008 - Pég. 29
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ADVOGADOS ASSOCIADOS

il ﬁua Agente Fiscal Joseé Costa Duarte, 157, Mangabeira, Jodo Pessoa-Paraiba.
{83) 98663-4900/ (83) 98660-2858

PROCURACAQ
OUTORGANTE: Cliciloe dce  Suluer Bt
Estado Civil: Vungp oddis & Profissdo: OOl calbon
Identidade n? D 30 401 CPF: 056 642 Sk - I¥
Endereco: A Gs Cuuan.  Vuvrwabe | 33 oo
Cidade: _elyamde " CeP: H3 342000
E-mail: Telefone/Whatsapp: 4 “T83% (doJe

OUTORGADO(S): JOSE EDUARDO DA SILVA, OAB/PB 12578, ALEXANDRA CESAR DUARTE DA SILVA,
OAB/PB 14438, MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA, OAB/PB 17295, com escritdrio profissional sito a Rua
Agente Fiscal José Costa Duarte, n.2 157, Sala Mangabeira Il, Jodo Pessoa/PB, CEP: 58056-384, e-mail:
duarteesilvaadvogados@outlook.com

PODERES: Para equerer o] Seguro DPVAT da vitima/beneficiario

(m&i.v [ Lo e BTt , a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer Seguradora que pertence ao Consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razdo
de acidente de trénsito, podendo o referidn{a) procurador(a) dar entrada no processo, em nome do
mesmo, bem como, requerer, e retirar documentos em 6rgdos plblicos, municipais, estaduais ou
federais, ou orgdos privados, além de transigir, depasitar, sclicitar informagdes, tendo também
poderes especificos para assinar autorizacdo de pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou
beneficidrio do Seguro DPVAT.

Jodo Pessoa/PB[)lJ.f-?cLJ 201 ¢

T x o (L0 clin r(f]:_a. S R/ o= {'Zj { I[}E—*
OUTORGANTE

OBS: Reconhecimento a firma da assinatura, por auterfiig eﬁ?@?tentlca ou verdadeira.
thUU\O d)\ S|l‘if\ Fna Com Rangto Ribaira Coufione {728 -

Prrwba» CEP B2 340460 For Fax
L (

Sevigiaa Licia M.nﬂ-« I
Servigo Norarial £ Registpal Vit

Reconheco. como autentica e verdadeira, afs) Firmasis) des
CACILDO D SILVA BATISTARRGRGERES: Sobnonnonkonooh b
PO O oo R
Er test.da verdade. SapeFR 170272049, 14:17:38 \
PLa 13 de Lourdes Castro Busgre~ Estrévente
(2019000935 TERDL:RE 49,91 ﬁﬂfﬁ?ﬂ%h‘*‘i% 3
H
A

ﬂ[ TAL: AIDOBTZ7-LATS.
Confira a autenticidads =a hitpey rf:eif!j'qml hnb s,

> e R S

13 FEV, 2009

PROTOCUL -

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 10:19:10

.....

kuannntucum.'rﬁhw,..._ k)
| Tobelia Subslitul g
3\l _gria de Lourdes Costro Gusmie !
‘it Escrevenie
Wt

\\:‘- G, 1, Renote Ribgire Coutinha, 1740 §
W] u S{0303183-2341/9313-316)
RoA340-000-Sape-PB

1)

s e

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062510191036100000030479198

3 Numero do documento: 20062510191036100000030479198
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R
Adminsstradoss do Segure DIFVAT
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190139002 Cidade: Sobrado Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CACILDO DA SILVA BATISTA Data do acidente: 14/07/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACEO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 20/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA BIMALEOLAR DE TORNOZELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA. P7/8/9
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.
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 fiida u 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 10:19:10 Num. 31789008 - Pég. 31
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