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Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0801982-98.2019.8.15.0311

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

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

Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

13/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

GERALDO MOISES DE ARRUDA (AUTOR)

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)

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

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

MARCELO NUNES ALVES DE SOUSA (TERCEIRO

INTERESSADO)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
36644 (13/11/2020 15:51 | Peticao Peticdo
494 —
36644 (13/11/2020 15:51|2728901_IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos
495 nexo_03
36644 (13/11/2020 15:51|2728901_IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos
496 nexo_02
36644 |13/11/2020 15:51|2728901_ IMPUGNACAO_AO LAUDO PERICIAL 0 Outros Documentos
497 T = - = =
36642|13/11/2020 15:02 | Peticao Peticéo
309 -
36642|13/11/2020 15:02 | Manifestacéo de Laudo Pericial - Geraldo Moises de Outros Documentos
313 Arruda




EM ANEXO

2 ,' A0|
ﬁg:“'i'_:' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 15:51:51 Num. 36644494 - Pég. 1
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu, JMLOD Ny LIMA- PERLIRA

RG n° 43 0% 563 : data de expedicdo___ /| :
Orgao_s5¢ / Pg . ~portador do CPF n° Wb, 3fk CYY ~40 , com
domicilio na cidade de _MANw| N, , no Estado de
CAnA L BA ; onde resido na (Rual/Avenida/Estrada) -
RuN 08 cntwn DAEOA - CENT n°_<//

complemento _casp - . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima CYppLAD [MOUSES 9% se@vbr . cujo o condutor  era

SALDe DE LiMA Q0LY e

Veiculo: mgtoci CLETA-

Modelo: Hovpa €6 425 CAM KS

Ano: 2042 /2042 i

Placa: 0%fp ¢24%

Chassi: §¢7 3C A0 C@s 88 L3

Data do Acidente: N6 /og /2043
Local e Data: MANAWA -PB A6 /12 /2043

4__._%0 Moo o Lunra Porpioct
Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

i RIS § WA T R e e e T

A | Rua/Aureliano Barbocn, SN, ﬂwde Pr—lo Sinal, Mw&g

700,
) V7
| Y R econheeo, por autenticidade, a(s) ﬁrma\% o,
g’- mmemwmﬁzﬁm & o
i {ra/PB - | 7
! g:&:sexﬁim&n daPal‘maBewranSules
Sele Digital: mmzszs-?mu \
& Consuite a autenticidads om hffps: Jiselndigital tiph

Emol RS 8; 4"}ARP‘=N RS 025 MP RS G, 1 } FEPIRS 1,56

030Ul 7

DPVAT __—

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 15:51:53 N A
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111315515199900000034980269 um. 36644495 - Pag. 1
3 Numero do documento: 20111315515199900000034980269




SRINCESA ISABEL BAGAIoE A PARA o trabatho,

g PITAL REGIONA Li SECRETARIA DE ESTADO @CNERN Vi‘"a
: D fBa

’ { _ g q- .

(¢ DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que, a ficha original do (a) paciente
GERALDO MOISES DE ARRUDA portador (a) do RG 2130800 SSP-PB, enconira-se
em nossos arquivos neste Hospital Regional de Princesa Isabel.

Ficha de Atendimento Ambulatorial referente ao dia 16/08/2017.

Princesa Isabel-PB, 06 de junho 2018.

{

\ /
N (
~\ | N
)

%D'ISI FRANEISCO DA SILVA
Diretor Geral
Mat.184.461-0

MBM Segurndera 8/A

03 CuT 2418

DPVAT |
ALAMEDA DAS ACACIAS, N° 1444 — % ' T '
ALTO DO CASCAVEL -PRINCESA ISABEL - PB sus
CEP 58.755-000- CNPJ - 08.778.268/0039-33 |

FONE: (83) 3457-2585/3457-2489

Num. 36644495 - Pag. 2




el S I ST UL

B TR T il

s |

T

) TGS TEGOUL ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE | ) <5 MATERIAIS - MEDICAMENTOS E UUISEIS ;
L ISUS Dep. José Pedelra Lima m\\m SHER S 2= 8 W, ———f A Cr— 7 S A h\.mul.\m\“/\ RS\MWW
.A, PRIKCESA ISABELPE FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL Vst o s O
CNES 2321637 CNPJ: 08.778.268/0039-33 ; o —ACT ¢ )77 W
) : k“ iy )
NOME: HOSPITAL REGIONAL PRINCESA ISABEL \\m £ A Or- sodey f\ﬁ\\u = s
ENDERECO: ALAMEDA DAS ACACIAS, 1444 ALTO CASCAVEL o ol :
CIDADE: PRINCESA ISABEL ESTADO: PARAIBA UF: 25 0i - ELETIVO CARATER DO ATENDIMENTO
Atendimento:  CONSULTA 4 (2 - URGENCIA
Paciente:  GERALDO MOISES DE ARRUDA L1771 03 - AGIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIGO DA EMPRESA
Mae: FRANCISCA MARIA DOS SANTOS L ——
Pai MOISES VICENTE DE ARRUDA ] 04- ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
Nascimento: ~19/01/1968  Idade: 49 Qe PNRDA e [ 05 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QuUIM#OS OU FiSICOS
G ASRIGIGHIA PROCEDIMENTO DESCRIGAO =
Endereco SITIO BAIXIO Num.: SN w
Bairro: ZONA RURAL Fone:
Cidade: MANAIRA - PB - 58995-000 - 2509008 L
Naturalidade MANAIRA - PB |dentidade: 2130800 SSP PB
i CNS: 127-3608-3140-0009 Reg. Nasc.: DIAGNOSTICO
\, CPF: Pecepcionista: IVANIELLE Z
|, Data/Hora: 16/08/2017 18:22:01 Ficha Nomero: 83957 43898 -
- Z,
t 7 CID-10
: m@\?&m\& = DN%\ = MEDICAGAO ENCAMINHAMENTO
7 £ = 1. PRESCRITA OBSERVAGAO M RESIDENCIA D INTERNAGAO
|2 ApLIcADA OUTRO HOSPITAL | 68iTO [ ]outros
. SERVICOS REALIZADOS: cODIGO / PROCEDIMENTO
PESO: PA: TEMP: . PR
ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO) 1 - 310l 41lolé ol O )
———
> 10l ylol1lol1l0l0151%
7 A CARIGHI0 DO OFCIe M —— 3
_ W 5 e  INCERATSABEL -8 o ) - | = .
. | putentico a preseate Copid, 2-3:": fipl Ass. dos Profissionais >mm_ma=5m43q§mim.=o Freuds
apresentado. o testesueho da .E.._.._ . A@wz .w__wnmmow
! Princesa Isabel-PB 13/06/2018 0B:44: : —LRMPBICO3
| EXAMES Warta ”E—Jauomsﬂ.__.mww;mpw w’wwm_.#mnﬁsemms Médico / Crm / Cns S TO30ETIOY CBO
m m“__mammmnm Ma.,m..s-ws Tatskini FRANCINELIO DE SOUSA FREITAS - 9603 - 162-41'03-67:2-0000
m onfira & astenticidate ea Btpse/1sE00 \ ~~——ASS PACIENTE / ACOMPANHANTE OU REPON" AW EL
RESULTADOS f /\ ¢ AL
: ‘ ASS REVISQEFECNICO - carimbo 2SS REVISOR ADMINISTRATIVO - canimbo
S 5 _ GE nica Vicente Radrigucs
ST ‘ GPF: 840,481,664-68
// o\ W™ | SUS:1 3450009

Num. 36644495 - Pag. 3
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‘JHOSPITAL REGIONAL  secremriaceesmavo ER v
PRINCESAISABEL DASAUDE SR\;AREXBA voquﬁo

DECLARACAQO

Declaramos para os devidos fins que, a ficha original do (a) paciente
GERALDO MOISES DE ARRUDA portador (a) do RG 2130800 SSP-PB, encontra-se
em nossos arquivos neste Hospital Regional de Princesa Isabel.

Ficha de Atendimento Ambulatorial referente ao dia 17/08/2017.

Princesa Isabel-PB, 06 de junho 2018.

|\

DISIO FRANCISCO DA SiLVA
Diretor Geral
Mat.184.461-0

i ALAMEDA DAS ACACIAS, N* 1444 — 11
NEGOD ALTO DO CASCAVEL -PRINCESA ISABEL - PI3 "
CEP 58,755-000- CNPJ — 08.778.268/0039-33 |
FONE: (83) 3457-2585/3457-2489
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- - HOSETAL REGINAL -~ ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE &S 1 iy ERIAR mo_o\ygmzém m%w%omﬂ L3 Zﬂ%w
o o p. Jasé Pereira Lima S 7 } LT — A4t

i PRINCESA ISABEL-PE- FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL P~ %&N\) S &w\\ 2 T Gley L.&Sﬁc \wr

CNES 2321637 “ CNPJ: 08.778.268/0038-33 P 08 a1 OL I o
NOME: HOSPITAL REGIONAL PRINCESA ISABEL LS i Mm\ ,

01  ELETIVO CARATER DO ATENDIMENTO / 28 ¢
O | o o = Y dgNo©

02 - URGENCIA
wh o\ Ty Mo

B

)

m 03 - ACIDENTE 7& LOCAL DE TRABALHO QU A SERVIGO DA EMPRESA

- R G/ ByE°

04 - ACIDENTE z%x& 0 PARA O TRABALHO :
05 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU FISIC 5y

o

PROCEDIMENTO DESCRIGAO

DIAGNOSTICO

ENDEREGO: ALAMEDA DAS ACACIAS, 1444 ALTO CASCAVEL
CIDADE: PRINCESA ISABEL - ESTADO: - PARAIBA UF: 25
Atendimento: CONSULTA
Paciente: GERALDO MOISES DE ARRUDA
Mae: FRANCISCA MARIA DOS SANTOS
Pai MOISES VICENTE DE ARRUDA
Nascimento:  19/01/1968 Idade: 49 Cor: PARDA Sexo: M
Profissao: AGRICULTOR(A) st Thess o
Endereco SITIO BELEM i Num.: SN
Bairro: ZONA RURAL Fone:
Cidade: MANAIRA - PB - 58995-000 - 2509008
Naturalidade MANAIRA - PB Identidade: 2130800 SSP PB
CNS: 127-3698-3140-0009 Reg. Nasc.:
CPF: Recepcionista: LINDAURA
Data / Hora:  17/08/2017 09:06:16 Ficha Numero: 83977 43898
PESO: u|_m£ . PA Y TEMP.: 36 €,
NAMNESE EXAME FiSICO (SUMARID)
R — 0 S S Hm?ﬂ.ﬂutlr CNSA—
¥ T
S o Lo Ua Lt -
)

T
war s AWl | S T

.n_..w.ma.wm.ﬂz_a %3 1 ¥
futenti ke

entice a presente copia, reprddui
apresentade. Eo testesunho ¢a _wh «uﬂa
Princesa Isabel-PR 08/04/2018 09M4:37

Harta Rodrigues dos Santos ~ Escrivent
2018-0022077 ENOL:R ...o__,m,
SELDHIRTTALS e g FAEN P

Confira @ autenticidade sa bttps://sdlodigi

EXAMES RE m

Tavren & fanm Mune & \ odn
| CID-10 !

MEDICACAO ENCAMINHAMENTO
N | 3-PRESCRTA OBSERVAGAO H_ RESIDENCIA _H INTERNAGAQ
¥ |2 apticaDA OUTRO HOSPITAL H_ OBITO _H OUTROS

SERVIGOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTO

-lpl3lolslolelololel|o |
1

3- |
As Profissionais Assistentes - carimbos
ﬁouvmw
Médico / Crm / Cns VV&A’ b0 - CBO
ALAN MOURA - 8495 - 258-9545-5545-880860* " 615

ATIVO - carimbo
- 5 Aues

CPF: 34048166468
SUS: 124 5886 9345 0009 :

ASS. REVISOR TECNICO - carimbo

Num. 36644495 - Pag. 5
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C s e SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
" w HOSPITAL REGIONAL DE PRINCESA ISABEL

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que, a ficha original do (a) paciente
GERALDO MOISES DE ARRUDA, portador (a) do RG de n° 2.130.800 SSP/PB
encontra-se em nossos arquivos neste Hospital Regional de Princesa Isabel.

Ficha de Atendimento Ambulatorial referente ao més de AGOSTO/2017.

Princesa Isabel-PB, 19 setembro de 2017.

~

"-'_,' /) &] ‘ ‘::.- f' /
{N c?jhj" f:-/’;»mcv A oo rC“' } =
- EDISIOF CISCO DA SILVA
iretor Geral /

/

L/ Mat.184.461-0

ALAMEDA DAS ACACIAS, N° 1444 - )

ALTO DO CASCAVEL -PRINCESA ISABEL - PB m

CEP 58.755-000- CNPJ — 08.778.268/0039-33 ;
FONE: (83) 3457-2585/ 3457-2489

Num. 36644495 - Pag. 6
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[ v = SR RET AE Sedne b VAT iATS - WEL 1. VI e T A
. EIETREY D e
R ooy FICHA DE ATENDIMENT D AMEUT AT B B T - |
= — i == - 1 Ak
CNES 2321637 CHP.. GE 775 268/0029 . ] : R
NOME HOSPITAL REGIONAL PRINCES/, ISABEL — — _,ém,_,:.
ENDEREGO: ALAMEDA 43 ACACIAS, 144 ALTO CASCAVE! o P T . I‘fi-lrohm\-:%ma M%.._
CIDADE: PRINCESA ISABEL ESTADO PARAIBA ur. 25 J 91 . ELETIVO "CARATER DO ATENTANENTO SRS -
Atendimento: CONSULTA : Da,_ URGENC'A .
Paciente: S DE ARRU
GERALDO MOISES DE ARRLDA D 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRAEALHO OU A SERVICO DA EMPRESA, P
Mae: FRANCISCA MARIA DOS SANTOS 9
Pai MOISES VICENTE DE ARRUDA D 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO m
Nascimento:  19/01/1968 Idade. 49 Cor PARDA Sexo: M Dom OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTS POT. AGENTES QUIMICSS S >
) - o c = INENy = (o LS (=R €18 1B Pt o
Profisszor AGRICULTOR(A) PROCEDIMENTO omm0m6>0 8
Endereco SITIO BAIXIO Num.. SN i a7 ; o =]
Bairro: ZONA RURAL Fone: e - z e
Cidade: MANAIRA - PB - 58995-000 - 2509008 m
Naturalidade MANAIRA - PB Identidade: 2130800 SSP PB B
CNS: 127-3698-3140-0009 Reg. Nasc. DIAGNGSTICO Q5
CPF: Recepcionista: IVANIELLE o m
Data /Hora:  16/08/2017 18:22:01 Ficha Numero: 83957 43898 0 Q
< o P 1l
)iy e A, e ) - = I T2 T SR R e % e O_Ur‘_o m nNmA
L, PRI P i T S s i o s ST T - =
EDICAGAD ENCAMINHAMENTC S5
2 P o Vet AL T = 2 % o4 @
. 1.PRESCRITA momﬁmm,s?o D RESIDENCIA D INTERNAGAO @ =
— o . 12
- e | 7]2 aPucada | [ -outroticseitaL - { Joeimo " | Jourros <} L ‘ 9%
) w =
¥ 3 N
SERVICOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTO <3
PESO: PA: TEMP.: ¢ - o5 3
ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO) 1- 31 dil 1ledl g o O s | & <S58
. . : (&8 RS / € 88
2 ! P 4 7y r -1 = _ o ]
B e ) | [ 11 1LE 15 15 0358
=22
3- Sd&
Ass. dos Prolissionals Assistenteg): SAAMPRREIC F 1e1ia - < m M
RM PB 9603 5909
adi RS TO34B457S05+84E o) sSad
EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS) Medico / Grm / Cns god
. FRANCINELIO DE SOUSA FREITAS - 9603 - 162-4903-6262-0000 g3 8
- 8 c
——cppednsnc R Sty EIBEERN — ASS. PACIENTE / ACOMPANHANTE OU REPONSAVEL S5 €
co - rone 5S¢ 3
e g8
1h o =f © w .W
-~~~ ASS REVISOR TECNICO - carimbo ASS. REVISOR ADMINISTRATIVO - carimbo S99
3 | &8¢
255
<< Z
Jir




. * “
- Hgeme, . UPAZDN

Ll UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
taria de Estado da Saude PRINCESA ISABEL - PB

.

<RECEITUARIOMEDICO

NOME: S\ N\ sy A Do, S

(D‘\%

=3 : - 2
> LA Q\U\ S AN RN,
(A 02.% | o oviecy  Muey

\A e+ ¢ T\DCMA K)\_,\X\\rw S %—

D AN V= WP FUNY |
P -

D

13 K ‘\f—\N\km \M\‘ \ ;‘ &@U’ Sv\‘ ’7(/\ M

¥ —

_ A
? ( %M[’ e\ % (Médico / Carimbo/CRM)
pata: L2 /1Y M D . EWM HOR)S - PRINCESA ISABEL - PB

{4 FEV 208

DPVAT

Num. 36644495 - Pag. 8
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“‘ 580 YVicenke
PACIENTE: GERALDO MOISES DE ARRUDA Data: 24/08/2017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO

TECNICA:
Exame realizado sem a injegdo de contraste endovenoso.

ANALISE:

Parénquima cerebral com coeficiente de atenuacéo normal.

Sulcos corticais, fissuras e cisternas encefalicos normais para faixa etaria.
Ventriculos laterais e Ill ventriculo de forma e dimensdes preservadas.
Cerebelo, tronco cerebral e IV ventriculo de configuragdo anatémica habitual.

Auséncia de desvios das estruturas da linha média, colegdes, sinais de sangramento recente
ou insulto isquémico.

Fratura das paredes lateral e medial e assoalho da ¢rbita direita, sem desvios significativos.

Fratura cominutiva das paredes anterior e lateral do seio maxilar direito, com leve desvio
medial de fragmentos da parede lateral.

Fratura do arco zigomatico direito, sem desvios significativos.

4

L i
; \‘\j?
F. N Y.

AN e

Dr. Rénan Gomes Bringel
! Radiologista
CRM/PE: 24.467

Num. 36644495 - Pag. 10
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MBM Seguradora 8/A

DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 15:51:53

3 Numero do documento: 20111315515199900000034980269

Num. 36644495 - Pag. 11
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DOC. IDENTIDADE / ORG. EMISSOR / UF
1903563 §BP PR |

AMADEU MARCOLINO PEREI

iw
g8 =] RA
Eg 3 MARIA GENEROSBA DE LIMA
i i ;
- =Y 2 CAT. HAB.
SED v, (e i ) 3
<8 L .
>E 3' 03593396033 ](_25/08/2022 ][ o4/10/2007

b/

| oa-c:. :fc.su-c'o][@a/:.ns ]

da;u, di bira Porim

t
DD FORTADOR.

LOCAL-
Ilm TALHADA, PR

J(ae70572027

PROIBIDO PLASTIFICAR
1485244696

"

A

TR ERATORA B0 BRRRER

12684033580
PEOB1S00682

PERNAMBUCO By

-l e

i ! w *

MBM Seguadera GIA‘

U3 LT g

DPVAT
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO iy e e T T
ASL-0363194/18
Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA Data do acidente: 16/08/2017
CPF: 011.552.564-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: Seiv o0 MOTSES DE

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES : e 4B IEN

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de ato declaratério
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DUT

Qutros

ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA : 023.679.274-13

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

GERALDO MOISES DE ARRUDA : 011.552.564-50
Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENG o' [ | 5 :” ‘ ;

- O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdo 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

et -

de acordo com a tabeia de seguro prevista na iei 6194 j 74,

Documentacgéo recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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.

Data da entrega: 03/10/2018 Data do cadastramento: 03/10/2018
Nome: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA Nome: Alessandra Maria Fontes Santos
CPF: 023.679.274-13 CPF: 854.573.610-04
ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA Alessandra Maria Fontes Santos

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 15:51:53 Num. 36644495 - Pég. 15




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180463245 Cidade: Manaira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA Data do acidente: 16/08/2017 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO-MAXILAR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| o, . Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 15:51:53 Num. 36644495 - Pég. 16




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180463245 Cidade: Manaira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA Data do acidente: 16/08/2017 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO DIREITO/FRATURA COMINUTIVA DAS PAREDES ANTERIOR E LATERAL DO SEIO

MAXILAR DIREITO/ORBITA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 15:51:53 Num. 36644495 - Pég. 17




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: GERLDO MOISES DE ARRUDA, brasileiro(a), casado(a), agricultor(a), portador
da Cédula de Identidade n° 2.130.800 SSP/PB, inscrito no CPF/MF sob o n° 011.552.564-50,
residente e domiciliado na Sitio Belém, S/N, Zona Rural, Manaira -PB CEP: 58.995-000.

OUTORGADO: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA, brasileiro(a), divorciado, auténomo,
portador(a) do RG 5.023.854, érgao expedidor SSP/PE e do CPF: 023.679.274-13, residente no(a)

Rua Agamenon Magalhaes, n° 090, centro, Santa Cruz da Baixa Verde — PE, CEP: 56.895-000.

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de receber a
indenizag&o referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT e poderes para assinatura em ficha de
autorizac@o de pagamento, crédito de indenizacao de sinistros DPVAT, a que tenho direito, podendo
para tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitagao e praticar, enfim,
todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da vitima: GERLDO
MOISES DE ARRUDA.

Manaira — PB, 02/08/2018.

)(glﬂffff AAEAC o (AL 227 by it ol s
outorgante
(Reconhecer firma por autenticidade)

A

=N

e

: % CARTORIO DISTRITAL DE PELO Sinal 5 5

> Recornhego, por autenticidade. a(s) firpiafs) /
GERALDOD MOISES DE ARRUDA s L alo

E Do fé. Manaisa/PB - 11/08/201 4 Cartoric &8 .

= Notario: Luzia Ferreira Rabelo istro C i | 0% Mg sdora 8/
Selo Digifal: AHIBAS88 NALS Rﬁ%gﬁ;em g ab Sogursdera 8

Consulte a autenticidade em nttps s el(v#’ ial b iGF ‘
: = U SSRIOTNGg Al § b =N [t ale 3
Emol R 9,48 FARPEN RS 0,28 MF £ o%&ﬁ%&ﬁ%gg& R §

'3 Cdt 2ms
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0363194/18
Numero do Sinistro: 3180463245

Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA Data do acidente: 16/08/2017
‘. . GERALDO MOISES DE
CPF: 011.552.564-50 CPF de: Préprio Titular do CPF: ARRUDA

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

GERALDO MOISES DE ARRUDA : 011.552.564-50
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo 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 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: 28/11/2018 Data do cadastramento: 28/11/2018
Nome: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA Nome: Karine Capilheira da Rosa
CPF: 023.679.274-13 CPF: 804.982.560-49
ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA Karine Capilheira da Rosa
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 15:51:53 Num. 36644495 - Pég. 19




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0363194/18
Numero do Sinistro: 3180463245

Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA Data do acidente: 16/08/2017
‘. . GERALDO MOISES DE
CPF: 011.552.564-50 CPF de: Préprio Titular do CPF: ARRUDA

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

- 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 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.

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 documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/02/2019 Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA Nome: Karine Capilheira da Rosa
CPF: 023.679.274-13 CPF: 804.982.560-49
ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA Karine Capilheira da Rosa
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 15:51:53 Num. 36644495 - Pég. 20




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0363194/18

Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA Data do acidente: 16/08/2017
‘. . GERALDO MOISES DE
CPF: 011.552.564-50 CPF de: Préprio Titular do CPF: ARRUDA

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS 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

Outros

ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA : 023.679.274-13

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

GERALDO MOISES DE ARRUDA : 011.552.564-50

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 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.

Documentagdo 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 documentacgdao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/10/2018 Data do cadastramento: 03/10/2018
Nome: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA Nome: Alessandra Maria Fontes Santos
CPF: 023.679.274-13 CPF: 854.573.610-04
ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA Alessandra Maria Fontes Santos
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 15:51:53 Num. 36644495 - Pég. 21




C LiDER

Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: GERALDO MOISES DE ARRUDA

N2 Sinistro: 3180463245

Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA

Data do Acidente: 16/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180463245, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento néo conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacgdo deve ser entregue na MBM SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00050979

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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 15:51:53 Num. 36644495 - Pég. 22
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< LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: GERALDO MOISES DE ARRUDA

N¢ Sinistro: 3180463245

Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA

Data do Acidente: 16/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180463245.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

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

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13438016
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C LiDER

Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180463245

Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA

Data do Acidente: 16/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GERALDO MOISES DE ARRUDA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiram o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo médico-hospitalar

by

a

g

z

g\

g Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
;.’ informagdes necessdrias.

g

E Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
S www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
5’ 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).

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.

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.

00060262

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

Carta n? 13649023

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 15:51:53 Num. 36644495 - Pég. 24




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, 07 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180463245 Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA

Data do Acidente: 16/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GERALDO MOISES DE ARRUDA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

N

w

a

-

g

z Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
3 invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

g\

8

3 Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
o . . . . ~ ..

S existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
o . . . ~

8 acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

o

4

o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00060267

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 13916170

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 15:51:53 Num. 36644495 - Pég. 25




Seguradora

LIDER

Admintradon do Segurs DPVAT

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

-
T J

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

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do EFIC ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
© pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

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

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

-~

‘ | Nome completo da vitima

_8ErALpo MoLses De Aepipa

[ CPF davitima

041.552 364 -SO

| Numero do Sinistro ou ASL ‘

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAOQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo | CPF titular da conta | Profissao

GEeMno MO(SRS De Ageubp |041.552 .S6Y - SO Al cuiror
Endereco Numero Complemento

SIT10 Béfzpn SIn lagn
Bairro | cidade Estado CEP

2ona RugAL M e/ E 54 94¢ -000
Email Telefone (DDD)

ALLC ¥ son/ Com s Ql’og- w@n e (ﬂ;sma‘z‘}ez

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Seque, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
\

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

& RECUSO INFORMAR
[J RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00

(7] SEM RENDA
[_J R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00

[ ATE RS 1.000,00
[CJ ACIMA DER$ 10.000,00

[ZJ R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00

[ CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao) [’] CONTA CORRENTE (tados os bancos)
[IBRADESCO (237) [JBANCO DQ BRASIL (001)  [ITAU (341) 5;:'5 ° NRO
[JCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) \ ] L ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. b~ NRO v NRO. DNV NRO, o
lesay  J[ J(z9mry (8] L 1 L]
(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

MBM Seguradera 8/A

Mandlenr -¥% 08 de JULHO

Local e Data

de 20 (%

U3 CGUr 708

Q.Anrg,//(‘/fm Anad e re he F7TA Ofr/\

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

Campo 2 - Assinatura do
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LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DPVAT

' s
G 2equraio AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

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

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagéo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

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

I . S —

Numero do Sinistro ou ASL | (CPFdaVitima ‘Nome co;ﬁleto davitima |

) 1044.552.564-50 | [ 6Znpino Mo1Sey DY ArruDA

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo ‘ CPF titular da conta | Profissao

LG Do Mot Ses O ALRuDA | Q44.58256Y 50 ‘ C.AeluC'u LTOR
ndereco | Numero om ento
SiT o Bgrena S R 477 WA R & 9

Bairro | Cidade - | Estado” | cep
" { | [ | - -
ZoN4, RUAAL MA A () PR 5. 495 0o
Email Q | Telefone (DDD)
| ALt(fson/60Migse]) oL cor 32  (§%¥)993Lk89 8¢
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

_
GAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
X RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA (] ATE R$ 1.000,00 () R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
[J R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 () R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (") ACIMA DE R$ 10.000,00
[C) CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao) ) CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(JBRADESCO (237) [JBANCO DO BRASIL (001)  [JITAU (341) BANCO NRO
) CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) f |
AGENCIA CONTA AGENGA  conta
NRO. ) DNV NRO. DNV NRO. %) NRO. DNV
[0aay L J[s9syy (3] L ] | |
(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apods efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacéo do valor indenizado.

NRM SR AnOeR
28 yov 108
MAMA (0P8 Q2 de DUTUREAZ  deR01Y
Local e Data
o fl 7 < S L
‘ Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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BUATXA ECONOHICA FEDERAL
3 SAC 0800 726 0101
OUVIDORTA 0800 725 7474

282-720718152-4
09/0UT/2018
#40T: 15,014818-6

HORA DF 14:48:34 -

TERM: 818336

Rl OCALIDADE: SANTA CRUZ DA BAIXA VERDE Y
ga. VINCULADA: 0914 CONTROLE: 162639965 2
b DEPGSITO EM DINHEIRO : gs
R 0914 013 00059568-9 @
e 9]
o GERALDO MOISES DE ARRUDA ™
4] Sy
=8/ 0R 5,00

<

DEPOSITO REALIZADD COM SUCESSO. A PREVISAO
DO CREDITO ‘NA CONTA E DE ATE 3@ MINUTOS

e ESTE RECIBO £ VALIDO COMO
Dy COMPROVANTE DE DEPGSITO
BT N
| 282-720718152-4 , %
a2 yia 21
i =2

PN SFRIRNORS

Num. 36644495 - Pag. 28



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
5° DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE MANAIRA — PB

CERTIDAO

CERTIFICO, em razdo do meu Oficio ¢ a Requerimento Verbal de pessoa interessada
que, revendo neste Cartério policial o livro de Registro de ocorréncia n°® 001/2016 nele
encontre o Registro n° 066/2018, Cujo Teor passo agora a transcrever na entrega: AOS
09 DIAS DO MES DE Julho DO ANO DE 2018 NESTA CIDADE DE MANAIRA
ESTADO DA PARAIBA E NA (0) DELEGACIA DE Policia Civil Local,
PRESENTE A AUTORIDADE POLICIAL Gutenberg José da Costa Marques
Cabral, COMIGO, ESCRIVA (0) DE POLICIA DO SEU CARGO, NO FINAL
ASSINADO (A), E DECLARADO (A), Al, POR VOLTA DAS 08: h 00min
COMPARCEU GERALDO MOISES DE ARRUDA COM 50 ANOS DE IDADE:
NACIONALIDADE: Brasileira, NATURAL DE Manaira UF PB FILIACAO:
Moises Vicente de Arruda, e de Francisca Maria dos Santos, ESTADO CIVIL: Casade
ESCOLARIDADE: Alfabetizado PROFISSAO/OCUPACAQ Agricultor DOC. DE
IDENTIDADE: 213.0800 ORGAO EXPEDIDOR: SSP/PB DATA DE EXPEDICAQ:
01/08/1994 CPF: 011.552.564-50 Residente: No Sitio Belém Bairro Zona Rural
Cidade: Manaira UF PB COM ENDERECO PROFISSIONAL: E FEZ O SEGUINTE
REGISTRO: O qual fez a seguinte Ocorréncia, Que no dia 16/08/2017, foi vitima de
um acidente automobilistico, por volta das 16: h 00min quando trafegava na Garupa de
uma Moto Honda/CG 125,FAN KS, ano e modelo 2012, cor vermelha, placa
OFA6345/PB, Chassi de N° 9C2JC4110CR588439, a referida Moto acima citada
encontrasse em nome do senhor Jaildo de Lima Pereira, o declarante afirmou aqui

nesta delegacia de policia civil local, que o acidente aconteceu na Passagem de um Rio L3
no Sitio Baixio dos Lopes deste Municipio de Manaira/PB, a Moto derrapou e o G O :‘_?
Condutor ndo conseguiu controlar € o declarante acabou caindo e sofrendo varias =3 £ <
3 s . . M & (s}
lesdes, depois foi socorrido por populares que passava pelo o local do acidente para o (- a5
Hospital Regional Dep. José Pereira Lima, que fica localizado na Cidade de Princesa "' & 5
Isabel/PB, a onde o declarante foi atendido, e nada mas disse e ndo lhe foi perguntado,a — o o
presente certiddio € verdadeira e dou fé.. XXX XXX XXX XXX XXX ‘;' ": ‘L‘:

TERMO DE RESPONSABILIDADE: DECLARO ASSUMIR INTEIRA
RESPONSABILIDADE CIVIL E CRIMINAL referente ao registro de ocorr: i
supra que deu origem a presente certidfio (Art.229 do CPB) falsidade ideologica — =

reclusdo de 01 (um) a 05 (cinco) anos é&. ﬁg =3
T Nt
Obs. Esse documento ndo substitui o original, é valido somente para obtenc? g %r’ i ;9 NES
segunda via na sua reparti¢do de origem onde tem validade por trinta dias. ol 2g
g il B
h = =
““(ls’ \ gé ér‘f - %g
A o =~
a1 2 S e B
\ 74 L gﬂ»ﬂ e r< g BI04, 4oyt 2018 A #§§§§
; Declaante T3 %@ E‘E’R £2
i) = BEm T B
v ano Adtio Liurnting Del . ; : NI === ;8% §’§
 escfivi * Polcie Cii acia de'POFIcia W‘J/ = § g &E% :
MAT.: 132.140-8 il de Manaira - PB : — gfz o

Manaira-PB Em 09 de Julho 201 &

=41 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 15:51:53 Num. 36644495 - Pag. 29




Seguradora
o L i DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminhiradara do Seguro DFVAT

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

.
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

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

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

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

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

‘f Nome Completo daVitima | (CPF da Vitima o ‘ (Data do Acidente i
GLEALDD MOISEN Dp ARAUDA |loMM.222 54 -50 | 4p /03 /7047 J
N

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
_ALCOKS O LEMIDEQ COMES D SIL\K 023 638,234 -3 |
Email Telefone (DDD)

ALECKsoN 6OMKY @Bot (O b o o o l(s7) 98366 -838F

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de

indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n°® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:

X Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

[} O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tagao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e afericao do grau da leséo, ou lesées, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacao

meédica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetido.

J

[MBM Seguiadera 8/A

03 CuT 7018
MAnd (ta-Pe , 09 de_ JYLYHE de_ XL}

Local e Data
/ DPVAT
% Vglﬁr ‘f//ﬁ (e £q Ad )D/Zﬁm&/“
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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ke ks = il i

i) |

X

) TGS TEGOUL ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE | ) <5 MATERIAIS - MEDICAMENTOS E UUISEIS ;
L ISUS Dep. José Pedelra Lima m\\m SHER S 2= 8 W, ———f A Cr— 7 S A h\.mul.\m\“/\ RS\MWW
.A, PRIKCESA ISABELPE FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL Vst o s O
CNES 2321637 CNPJ: 08.778.268/0039-33 ; o —ACT ¢ )77 W
) : k“ iy )
NOME: HOSPITAL REGIONAL PRINCESA ISABEL \\m £ A Or- sodey f\ﬁ\\u = s
ENDERECO: ALAMEDA DAS ACACIAS, 1444 ALTO CASCAVEL o ol :
CIDADE: PRINCESA ISABEL ESTADO: PARAIBA UF: 25 0i - ELETIVO CARATER DO ATENDIMENTO
Atendimento:  CONSULTA 4 (2 - URGENCIA
Paciente:  GERALDO MOISES DE ARRUDA L1771 03 - AGIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIGO DA EMPRESA
Mae: FRANCISCA MARIA DOS SANTOS L ——
Pai MOISES VICENTE DE ARRUDA ] 04- ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
Nascimento: ~19/01/1968  Idade: 49 Qe PNRDA e [ 05 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QuUIM#OS OU FiSICOS
G ASRIGIGHIA PROCEDIMENTO DESCRIGAO =
Endereco SITIO BAIXIO Num.: SN w
Bairro: ZONA RURAL Fone:
Cidade: MANAIRA - PB - 58995-000 - 2509008 L
Naturalidade MANAIRA - PB |dentidade: 2130800 SSP PB
i CNS: 127-3608-3140-0009 Reg. Nasc.: DIAGNOSTICO
\, CPF: Pecepcionista: IVANIELLE Z
|, Data/Hora: 16/08/2017 18:22:01 Ficha Nomero: 83957 43898 -
- Z,
t 7 CID-10
: m@\?&m\& = DN%\ = MEDICAGAO ENCAMINHAMENTO
7 £ = 1. PRESCRITA OBSERVAGAO M RESIDENCIA D INTERNAGAO
|2 ApLIcADA OUTRO HOSPITAL | 68iTO [ ]outros
. SERVICOS REALIZADOS: cODIGO / PROCEDIMENTO
PESO: PA: TEMP: . PR
ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO) 1 - 310l 41lolé ol O )
———
> 10l ylol1lol1l0l0151%
7 A CARIGHI0 DO OFCIe M —— 3
_ W 5 e  INCERATSABEL -8 o ) - | = .
. | putentico a preseate Copid, 2-3:": fipl Ass. dos Profissionais >mm_ma=5m43q§mim.=o Freuds
apresentado. o testesueho da .E.._.._ . A@wz .w__wnmmow
! Princesa Isabel-PB 13/06/2018 0B:44: : —LRMPBICO3
| EXAMES Warta ”E—Jauomsﬂ.__.mww;mpw w’wwm_.#mnﬁsemms Médico / Crm / Cns S TO30ETIOY CBO
m m“__mammmnm Ma.,m..s-ws Tatskini FRANCINELIO DE SOUSA FREITAS - 9603 - 162-41'03-67:2-0000
m onfira & astenticidate ea Btpse/1sE00 \ ~~——ASS PACIENTE / ACOMPANHANTE OU REPON" AW EL
RESULTADOS f /\ ¢ AL
: ‘ ASS REVISQEFECNICO - carimbo 2SS REVISOR ADMINISTRATIVO - canimbo
S 5 _ GE nica Vicente Radrigucs
ST ‘ GPF: 840,481,664-68
// o\ W™ | SUS:1 3450009
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GERALDO MOISES DE ARRUDA '
LOC BELEM, SN - AREA RURAL ener(jlsa
MANAIRA / PB CEP: 58895000 (AG: 185)
Emissan: 20/05/2018  Reprencia; Mai/ 2018 " ENERGIGA P! - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SIA
. Classe/Subcls: RESIDENCIAL | BAXA RENDA GO B 230, Km25- GristoRedenlor- Jofio Peszos/ PB- CEP 58071-680
Rotelro: 16- ¥9-483-6170 Ne medidor: 0000075838 CHPJ09.005 183/0001-40  Insc Esl 160158220

Nola Fissal/ Conts de Energia Elélrica 007 207 353
God. par Déb. Automitice: 00008716102

Mai / 2018 28/05/2018 -

A b toacesso
p la. Evantual

¢80 da etura por imp

a
@ suaunidade,

diferenca sera no pr
de 0 acesso ao local da mediche. Persis-
tindo o impedimento o fornecimento poderé ser suspenso apds trés :
m-sdslpfemlgtu desta fatura (IA;an'H Res 414 ANEEL). p
- Tarla Soclal de Energia Elétrica - TSEE (ol criada pela Lei s
n° 10438, de 26 de @ 2

Baixe o aplicativo Energisa ON em qualquer smartphone ou tabiet.
Voot tera acesso a segunda via da conta, mudanga de titularidade,
informagGes sobre falta e energia e diversos Qutros Servigos. .
:‘m sem precisar sair de casa, Experimente e aproveite essas
acilidades.

v Tenlac! Voo . :
Tributos Tolal(RE) ICME(RS) ICME  PiCotins(R) (0.6199%) 5523%)

0501 Consumo até 30kWh-BR 30,000 0,176580 §.26 poo 0 000 526 003 015
D601 Consumo-31a 100kWh-BR 13,000 0301020 agl 000 0 . 000 2g 002 on
0801 Adic. B Amarela 018 000 0 000 016 000 000
0810 Subsidio 1308 000 0 000 1308 008 037
LANGAMENTOS E SERVICOS
0838 DEBITO COMPENSADO 04/2018 8,10 000 0 000 GO0 000 000
0808 Devoluglo Subsidio -12.64 ooo 0 000 000 000 0.0
CCl. Codigo de Classificagdodoftem  TOTAL 1788 0,00 000 2242 033 083

a | | 3 I |8 | a0
MaUl? Juni7 Ju17  Agol? Seuil  OWT Novit? Dex\7 Jawie Feviig M8 A8

RESERVADO ABGFE0df9.a274.b488.ec31.5ca5.bE6b. 1dad.

TUSICAU U0 JW)
Discriminacac %
__(R$)
Senvigoade Dist daEnergisa/P8 | 338 18,80
Cornpra de Energia 418 2338
Sarvigo de Transmissfio 052 2901
Encargos Selorials 084 526
Impostos Direlos e Encargos 078 4,25
Dufros Setvigos B.10 4530
Total 17,88 | 100,00

Valordo EUSD (Ref 3/2012)R§435

MBM Seguradera B/A

U3 0ut 2918

DPVAT
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TurlﬁSndqldeEneghElébh:Cmdl pelaLel 10,438, de 26/04/02 sl

- - 7 [NOTAFISEAL = FATORA " CONTA OE ENERGIA ELETRICA
/ c= i p €D Companhia Energatica d Pemambico

Av. Jollo de Barros, 111, Bop Vista Reclfe, Pemambuca - CEP 50050-802
Grupo Neoene ¢/a CNPJ 10.835.93:/0001 08| Insc. Est, 0005943-93 | www.caipe.com b
91

DADOS DO CLIENTE : ENDERECO DA UNIDADE consumnora
ALECSON LEANDRO GOMES SILvAME RUA AGAWENON MAGALHAES 80
CNPJ 02,881 710/0001-01 CENTRO/SANTA CRUZ BAIXA VERDE

SANTA CRIJZ DA BAIXA VERDE PE
56895-000

CLASSIFICAGAD

83 COMERClAL

COMERCIAL CONTA CONTRATO MEsiAND
eicn 2231676026  04/2017

| oaape
o | | 2410412017 | 1570512017
_ ARV T e L
G')mm' = mu:;um' Tr:int‘asuéi' ! ! e 921 ‘_63

D T DESEHIGAG BA n{oTA FISCAL A
QUANTIDADE PREGO (RS) VALOR (RS)
H
Consumao Alivo(kivh) 1.365 0000000 066386113 784,16
Consumo Reativg Excadenle(wmh} #1,0000000 027416072 0.00
Acréscimo Bandeira AMARELA 88t
Acréscimo Bandeira VERMEL Ha 2687
Contribuig 8o lluminagso Publica 76,16
ICMS Subvengao.CDE-NF 0D1748488. 168/01/17 7.64
ICM8 Subveng8o.COE.NF 001833484-14/02/1 7 116
Multa por ateaso-NF 01 73BE00- 163117 18,26
Juros por atraso-NF ooy 738800 - 16/03/17 334
TOTAL DA FATURA 921,63

i L Z,DEMONB"'.RJ.\TIM&DA-FRNWMQ‘PE;I_IA‘I‘Q.TQ RISCAL L TS =l
Do | mPopa ANTERIOR ATuaL W DE| Ajuste | ()
MEDIDOR | FungAo DATA | LEMURA DATA | tEmura | piag
Nsmrzey  car 16-03.2017 6 583 00 13-00. 2007 28300 8 1 00000 135800
!lw”ilﬁ CRT 16.03-2017 w0 13042017 287400| m 1 00000 10970
F‘FTIEv‘UR_lanEcEEiﬁuu B T INFORWAG OES DE TRIBUTGS i} W
Mbv/ANS Wy TR e co  Oereplodefnergls £y 20972 ELE N
ABR1T 1388 cALouo MPosTO Tranemisela LR Y] 126%
MAR1T 1481 cMs #1008 2500 20252 mmma-««ml RS 17397 21 40%
WOt o PIS T Uy Perdsedetnargn  [py g es7%
2 En Sstoclale 88 8,
Wi e COFINS 81008 183 1543 cargos L] 2%
v Tributos L] mss 7,35%
oezis 1ase Tatal L™ foo%
Navie. 1s01 f TARIFAS APLIGADAS
Lanauma Aliva(Wihy E " Gdusrivey
ourse 1sm ConuumaRieativo Exc adarfa(uvagn 018817080
SETIE 1284
AD01E 1291
VLB 1772
6 4
s :: I RESERVADD AD FIgi
MAITE
FOCOF413 7414 D587 1c08 BODA EEAB CBlg
ABR1IE 1348

| INFORMAGGES INFORTANTES T 7o

Dﬂ.ﬂm' h ‘ﬁu s .lhcmﬂm,lgf': AW 8 ncid a 6o

Ener| Foseive. In! o M (REMZ2Y Mals ] br vis daln da

m:g«unmvzw;-:v‘{m MWM&I S wwrwr anedd gov be Eﬂrmt%l-h.miﬂgllﬁvm‘mmu

foveleil .

".‘-__‘ P (Ll UQMW'ELM'"’)IMWIHIM({!HU 4:-?!‘):’\7?)_"2’0!%"‘! o

0,78,

— —
[ Stean s shimsin e L Eok i 3 Mlomn-mﬁiltlamﬁlm!m
003 artariorss. Eata daciarns S0
subeilul pacs. :v 1
Cutprinerts, @ ———-___—.——-——K
Saruanior, e ol acfn das
PRy MBM Segusadora
Lal12.007/08) Eota daciaraghs
il abranige dékkon e
pary
m.muuz.ntwnh
e
cobrdus apde o i doprocesss
: Y
U3 OUT 208
[ DURAGRO & FREQUENGIA bAS INTERRUFGEES : [
coMmNTe VALOR Uit g unive TENSAO
;ﬂﬂl " Tevidi? ™

Dic ALHAG 1.8 543 1008 nn

e 3,00 EFY 872 12,6

oric 102 an oL 000 AT
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0 Seguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Adwininragors ds Saguro DPVAT

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

-
INFORMAGCOES IMPORTANTES: ‘

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

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

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagdo pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagédo ao COAF.

! Superintendéncia de Seguros Privados ~ SUSEP, érgdo responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e resseguro.

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

Pelo exposto, eu ALECK o/ LEAr Do Eome, DA S)LYA inscrito (a) no CPFsobo Ne 023.639. 724 13
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio _GENAL bo— o) sks PE ARRU DA inscrito

(@) no CPF sob o No b44 582 _StY / SO, do sinistro de DPVAT cobertura TAVALI1EZ da Vitima
GERMpe Molsyy D7 ARQUDA ,inscrito (a) no CPF sobo Ne 044.552, S6Y /5O conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

| Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

X Recuso informar

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

Enderego Namero Complemento
| Kua AeAmMgnon MAGALHALS 30 | APTO. 2 Aunme
Bairro Cidade | Estado | CEP
CeVRg | AMTa eROZ 94 PAIXAVERDE  PE | 5h.f§S-c00
Email Telefone comercialDDD) kTelefone celular (DDD)
ALECs 0w Cones ff) bou . com o (6793370 ~g64) (g3 95500 3588
[MBM Seguracors 8/A
SARTACRULBY. BO  de_ Ap05T0 de_l01¥
Local e Data 03 ouT 018
L Lo
Assinatura do Declarante DPVAT
DYVAL

DLDRL.001 V001/2017
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180463245 Cidade: Manaira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA Data do acidente: 16/08/2017 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO-MAXILAR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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
3581 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 15:51:53 Num. 36644496 - Pag. 1

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/listView.seam?x=20111315515342500000034980270
Numero do documento: 20111315515342500000034980270




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180463245 Cidade: Manaira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA Data do acidente: 16/08/2017 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO DIREITO/FRATURA COMINUTIVA DAS PAREDES ANTERIOR E LATERAL DO SEIO

MAXILAR DIREITO/ORBITA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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
[=]cEF 5 AC|
s e | " ,
T JiRo Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 15:51:53 Num. 36644496 - Pag. 2
E -P'FE%%-' http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111315515342500000034980270
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2728901- C3/ 2020-02302/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo: 08019829820198150311

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da AGAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
GERALDO MOISES DE ARRUDA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

A Lei que regula a indenizac3o pleiteada pela parte Autoral é a Lei n.2 6.194/74, a qual determina que deve
existir nexo de causalidade e efeito entre a invalidez e o acidente noticiado.

Em que pese a parte autora ter juntado aos autos documentos médicos e uma comunicagdo policial unilateral,
ndo ha elementos capazes de comprovar que a lesdo apresentada seja em decorréncia do acidente de
transito.

Constata-se, pela simples leitura dos documentos acostados aos autos, que os mesmos atestam que inexiste
nexo causal entre o acidente e a suposta invalidez da vitima, ndo podendo de forma alguma o i. julgador ficar
indiferente a estes documentos.

Como é de sabenca ndo sé é necessario, mas obrigatdria, a comprovagdo do nexo entre a ocorréncia do dano e
o fato gerador do mesmo.

Ocorre que, apos a devida regulagdo na esfera administrativa, quando a parte autora foi submetida a exame
pericial constatou-se a auséncia de sequela indenizavel, motivo pelo qual ndo ha cobertura para o acidente
narrado nos autos, fazendo-se mister a improcedéncia do pleito inicial.

PORTANTO, NO QUE PESE O LAUDO PERICIAL ATESTAR A EXISTENCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE,
QUANTIFICANDO-A, O MESMO NAO SE PRESTA A COMPROVAR CABALMENTE NEXO DE CAUSALIDADE ENTRE
AS LESOES E UM ACIDENTE AUTOMOTOR. PERCEBA QUE TODA DOCUMENTACAO CARREADA AOS AUTOS, EM
ESPECIAL O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO JUNTADO AOS AUTOS, BEM COMO O PROCESSO
ADMINISTRATIVO EM ANEXO, APONTAM NO SENTIDO DA AUSENCIA DE CORRESPONDENCIA ENTRE O DANO
SUPORTADO E UM SINISTRO DE TRANSITO.

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

Num. 36644497 - Pag. 1




Frisa-se ndo se apresentar crivel, nem verossimil, que a parte autora venha apresentar lesdo invalidante
varios meses apds ter sido submetido a avaliacdo médica administrativa. Digno de destaque todos os avangos
na area da medicina, que oportunizam uma melhora, atenuacdo, do quadro clinico da parte autora, ndo se
justificando a ideia do aparecimento tardio de uma permanente invalidez.

Prestigiando o principio da eventualidade, destacamos que foi nomeado perito, tendo as partes apresentado
quesitos com o escopo de se verificar qual o grau de comprometimento da Invalidez apurada, ndo obstante a
impossibilidade de condenacdo ante a auséncia do elemento causal (acidente x invalidez).

Repita-se, ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram
para agravar a doenga e ndao oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutenc¢do da lesdo apurada na
esfera administrativa.

E certo que o julgador n3o estd adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentagao

VEJA AINDA EXA., QUE O |. EXPERT, NAO INFORMA QUAL SERIA O TIPO DE RESTRICAO, LIMITACAO OU
INUTILIZACAO DO R. ORGAO INFORMADO NO LAUDO PERICIAL.

Diante do exposto, ndo tendo sido cabalmente comprovado o nexo de causalidade entre o suposto acidente
automotor e a invalidez constatada, merece ser julgada totalmente improcedente a presente demanda nos
termos do art. 487, | do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

PRINCESA ISABEL, 11 de novembro 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
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Manifestac8o Laudo Pericial em anexo
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HAROLDO MAGALHAES
A DV OCACIA

AO JUIZO DE DIREITO DA 1¢ VARA MISTA DA COMARCA DE PRINCESA ISABEL/PB.

PROCESSO N° 0801982-98.2019.8.15.0311
AGAO DE COBRANGA DE SEGURO OBRIGATORIO “DPVAT”

GERALDO MOISES DE ARRUDA, j& devidamente qualificado nos autos do
processo em epigrafe, seu procurador infra-assinado, vem, respeitosamente, &
presenca de Vossa Exceléncia, MANIFESTAR suas razdes acerca do LAUDO
PERICIAL dos autos, expondo e requerendo o que se segue:

1. DO SEGURO OBRIGATORIO - DO QUANTUM INDENIZATORIO DEVIDO.

A acdo versa sobre o pagamento complementar da indenizacdo de
seguro obrigatério DPVAT decorrente de acidente de transito sofrido pela
parte Autora.

O DPVAT é o seguro obrigatério de danos pessoais causados por
veiculos automotores de vias terrestres criado pela Lei n°® 6.194/74, com o fim
de amparar as vitimas de acidente de transito em todo territério nacional, e
prevé indenizacdes em caso de morte, invalidez permanente, total ou parcial,
além de despesas de assisténcia médica e suplementares.

Nesse contexto, cumpre observar o atual comando do art. 3°, inciso Il e
§ 1°, da Lei n® 6.194/74, que estabeleceu que o valor da indenizacao deve ser
proporcional ao grau da debilidade suportada pela parte beneficidria em
virtude do acidente automotor.

Entdo, colocou-se um ponto final na controvérsia sobre a necessidade
ou possibiidade da graduacdo da invalidez permanente, pois ficou
estabelecido, com a alteracdo na redacdo do art. 3°, da Lei n° 6.194/74
promovida pela Lei n° 11.945/2009, novos critérios para pagamento da
indenizacdo por invalidez permanente devido pelo Seguro DPVAT.

Assim, estd previsto em Lei graus diferenciados de invalidez
permanente, classifica em total ou parcial, estd Ultima subdividida em
completa e incompleta, assim como inseriv tabela para disciplinar os
percentuais das perdas a cobertura securitdria, de acordo com a respectiva
repercussdo da lesdo.

Praca 15 de Novembro, 124, Centro, Triunfo - PE
CEP: 56.870-000 - Fone/Fax: (87) 3846-1036
hmc.advocacia@gmail.com
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HAROLDO MAGALHAES
A DV OCACIA

Pois bem, na hipdtese dos autos, importa observar que se aplica a Lei n°®
6.194/74 com as alteragcdes posteriores, haja vista que o acidente
automobilistico que vitimou a parte Autora ocorreu apds as mudancas da
legislacdo em comenfto.

No caso, REALIZADA PROVA TECNICA, o PERITO constatou e atestou
positivamente no Laudo Pericial, que o paciente sofreu LESAO COMPLETA
CRANIO-FACIAIS (100%), que ndo sdo reversiveis.

Desta feita, conclui-se, a partir da pericia médica confeccionada, que
a parte Autora estd invdlido permanentemente, o que determina a incidéncia
da regra esculpida no art. 3°, inciso Il, da Lei n°® 6.194/74, in verbis:

“Art. 32 Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no art. 2¢
desta Lei compreendem as indenizagoes por morte, por invalidez
permanente, total ou parcial, e por despesas de assisténcia médica e
suplementares, nos valores e conforme as regras que se seguem, por
pessoa vitimada: (Redacdo dada pela Lei n° 11.945, de 2009).
(Producdo de efeitos).

(...); I - até RS 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - no caso de
invalidez permanente; e (Incluido pela Lei n® 11.482, de 2007); (...)

Sendo assim, no caso de invalidez permanente, tfém-se que o quantum
indenizatério, cujo teto € R$13.500,00 (treze mil e quinhentos reais), deve ser
estabelecido de acordo com a extensdo das lesdes sofridas e do grau da
invalidez que acomete o beneficidrio.

Com efeito, a invalidez da parte Autora (segurado) restou enquadrada
no quesito “Lesdes de érgdos e estruturas crdnio-faciais”, cervicais, toracicos,
abdominais, pélvicos ou retro-peritoniais cursando com prejuizo funcionais ndo
compensaveis de ordem autonémica, respiratéria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer espécie, desde que haja comprometimento de
fungado vital” que estabelece indenizacdo no percentual de 100% do valor
maximo, ou seja, RS 13.500,00 no caso de lesdo completa.

Praca 15 de Novembro, 124, Centro, Triunfo - PE
CEP: 56.870-000 - Fone/Fax: (87) 3846-1036
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HAROLDO MAGALHAES
A DV OCACIA

Assim, considerando tal realidade, fem-se a seguinte equacdo:

MEMBRO PERCENTUAL GRAU DE VALOR DA
LESIONADO DESCRITO NA REPERCUSSAO INDENIZA(;AO
TABELA FUNCIONAL
APONTADO PELA
PERICIA
100% (LESAO
Lesbes Cranio- 100% (R$13.500,00 x COMPLETA) R$13.500,00
Faciais 100% = R$13.500,00) | 100% (R$13.500,00 x
100% = R$13.500,00)

Portanto, considerando-se a lesdo descrita e constatada pela prova
técnica dos autos, a extensdo e o grau da invalidez, bem como a respectiva
quantificacdo estabelecida pela Tabela inserida na Lei n° 6.194/74, é de se
concluir que a parte Autora faz jus a importéncia de R$ 13.500,00 (treze mil e
quinhentos reais), atinentes a Les@o Cranio-Facial, tendo em vista que teve seu

pedido negado na via administrativa.

2. DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS.

E bem sabido que os honordrios advocaticios, quando arbitrados,
devem sé-lo levando em consideracdo a dignidade do exercicio da

advocacia, bem como de forma a compensar o profissional em seus

dispéndios, sejam estes financeiros ou intelectuais, arcados para o deslinde da
acdo.

Nesse sentido foi que, em voto proferido no RESP n° 2.870-MS, o Ministro
Athos Carneiro feceu as seguintes consideracoes:

“(...) A verba honordria destina-se a remunerar condignamente
o profissional da advocacia, ou a compensar a parte pela
despesa que esta ja arcou com o antecipado pagamento dos
honordrios ao seu procurador. Ora, tanto o pagamento como o
reembolso _devem ser efetivos, isto é, realizados mediante
quantia que tenha uma significacdo econémica atual e ndo
meramente simbdlica”. (Grifamos)

Praca 15 de Novembro, 124, Centro, Triunfo - PE
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Num. 36642313 - Pag. 3



HAROLDO MAGALHAES
A DV OCACIA

De igual modo, peco vénia para transcrever os seguintes precedentes,
observe-se:

STJ:

“EMENTA: HONORARIOS ADVOCATICIOS. FAZENDA PUBLICA. VALOR
IRRISORIO A Secdo, por maioria, conheceu dos embargos mas, no
mérito, negou-lhes provimento, ao entendimento de que, nas causas
em que a Fazenda Publica for vencida, os honordrios de advogado
ndo podem ser fixados em valores irrisdrios ou excessivos, do que os
percentuais estabelecidos no art. 20, § 3°, do CPC. Outrossim, é
perfeitamente possivel fixar a verba honordria entre o minimo de 10%
e 0 mdaximo de 20%, mesmo fazendo incidir o § 4° do mencionado
artigo (apreciacdo equitativa). No caso, incabivel a reducdo dos
honordrios de 10% para 1% do valor da condenacdo, ao argumento
de que, nas acdes de desapropriacdo indireta, o maior trabalho é do
perito, em depreciacdo ao trabalho do profissional de Direito.
Precedentes citados: REsp 329.498-SP, DJ 22/4/2002; REsp 233.647-DF,
DJ 25/2/2002; REsp 282.275-RJ, DJ 29/10/2001, e REsp 279.019-SP, DJ
28/5/2001." (STJ — Superior Tribunal de Justica - REsp 264.740-PR, Rel.
Min. José Delgado, julgados em 10/11/2004) (grifos nossos)

TJPB:

ACORDAO.

Apelacdo Civel n° 0800021-30.2016.815.0311

Apelante: Fabiana Alves dos Santos

Apelada: Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT

APELACAO. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT.
PROCEDENCIA PARCIAL DO PEDIDO. SUBLEVAGCAO DA PARTE AUTORA.
HONORARIOS ADVOCATICIOS. INTERNTO DE MAJORACAO. PRINCiPIOS
DA PROPORCIONALIDADE E RAZOABILIDADE. NAO ATENDIMENTO.
APLICACAO DOS DITAMES DO ART. 85, §8°, DO CODIGO DE PROCESSO
CIVIL. PROVIMENTO.

- De acordo com o art. 85, §8°, do Cédigo de Processo Civil, “Nas
causas em que for inestimdvel ou irrisério o proveito econdmico ou,
ainda, quando o valor da causa for muito baixo, o juiz fixard o valor
dos honordrios por apreciacdo equitativa, observando o disposto nos

indices do §2°.
- Na fixacdo da verba honordria, devem ser observados o grau de
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HAROLDO MAGALHAES
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zelo do profissional, o lugar da prestacdo do servico, a natureza e a
importancia da causa, o trabalho redlizado pelo advogado, bem
como o tempo despedido na sua realizacdo.

- Ndo se tendo, na espécie, observando-se essa diretriz legal, € de se
dar provimento & apelacdo, para que ndo reste desprestigiado o
frabalho profissional executado. VISTOS, relatados e discutidos os
presentes autos. ACORDA a Quarta Cémara Civel do Tribunal de
Justica da Paraiba, por unanimidade, prover o recurso. “TJPB -
25.02.2019)

“APELACOES. ACAO DE COBRANGCA. SEGURO DPVAI. ACIDENTE DE
TRANSITO. MOTONETA. ALEGACAO DE AUSENCIA DE NEXO DE
CAUSALIDADE. PAGAMENTO ADMINISTRATIVO REALIZADO. DEMANDA
QUE BUSCA APENAS A MAJORACAO DA VERBA. AUSENCIA DE DUVIDAS
QUANTO AO DEVER DE INDENIZAR. RECURSO QUE SE ATEM APENAS AO
REFERIDO ASPECTO. HONORARIOS ADVOCATICIOS. FIXACAO EM
PATAMAR VIL. MAJORACAO NECESSARIA. SUCUMBENCIA RECIPROCA.
INEXISTENCIA. PROVIMENTO DO RECURSO DO AUTOR E
DESPROVIMENTO DA APELACAO DO REU.

- Tendo a seguradora efetuado o pagamento administrativo da
indenizacdo do Seguro DPVALT, releva-se infrutifera a discussdo sobre
referida obrigacdo, na medida em que, ao deferir parcialmente a
pretensdo na via administrativa, a seguradora recorrente reconhece
que estdo presentes os requisitos para o recebimento da indenizacdo.
- Considerando o valor da condenacdo — R$ R$ 675,00 (seiscentos e
setenta e cinco reais), correspondente & complementacdo do valor
pago administrativamente, a fixacdo da referida verba em termos
percentuais, invariavelmente, torna insignificante a remuneracdo.
Neste cendrio, tem aplicacdo o § 8° do art. 85, cujo conteiddo prevé
que “nas causas em que for inestimdvel ou irrisério o proveito
econémico ou, ainda, quando o valor da causa for muito baixo, o juiz
fixard o valor dos honordrios por apreciacdo equitativa, observando o
disposto nos incisos do § 2°”.

- No que se refere a suposta sucumbéncia reciproca, hd de se
considerar que “na demanda que se pretende o recebimento da
indenizacdo do seguro DPVAT, o valor expresso na inicial é
meramente indicativo, sem qualquer repercussdo na providéncia
jurisdicional afeita ao enquadramento da situacdo fatica & tabela
legal de valores, razdo pela qual a condenacdo da seguradora em
montante inferior ndo configura sucumbéncia do autor”1. VISTOS,
relatados e discutidos estes autos, em que figuram como partes as
acima nominadas. ACORDA a Quarta Cadmara Especializada Civel do
Egrégio Tribunal de Justica do Estado da Paraiba, por unanimidade,
dar provimento ao recurso do aufor e negar provimento ao recurso do
réu, integrando a decisdo a certiddo de julgamento constante dos
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autos. (Apelagdo Civel n° 0800024-52.2016.8.15.0311, Quarta Camara
Civel, Des. Relator Jodo Alves da Silva, Data do Julgamento: 11 de
Fevereiro de 2020). (Grifos).

“APELACAO. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT.
PROCEDENCIA PARCIAL DO PEDIDO. SUBLEVAGAO DA PARTE AUTORA.
HONORARIOS ADVOCATICIOS. INTENTO DE MAJORACAO. PRINCIPIOS
DA PROPORCIONALIDADE E RAZOABILIDADE. NAO ATENDIMENTO.
APLICACAO DOS DITAMES DO ART. 85, §8°, DO CODIGO DE PROCESSO
CIVIL. PROVIMENTO.

-De acordo com o art. 85, §8° do Cddigo de Processo Civil, “Nas
causas em que for inestimdvel ou irrisério o proveito econémico ou,
ainda, quando o valor da causa for muito baixo, o juiz fixard o valor
dos honordrios por apreciacdo equitativa, observando o disposto nos
incisos do §2°.

-Na fixacdo da verba honordria, devem ser observados o grau de zelo
do profissional, o lugar da prestacdo do servico, a natureza e a
importéncia da causa, o ifrabalho redlizado pelo advogado, bem
como o tempo despendido na sua redlizacao.

-Ndo se tendo na espécie, observado-se essa diretriz legal, é de se
dar provimento a apelagdo, para que ndo reste desprestigiado o
trabalho profissional executado. Vistos, relatados e discutidos os
presentes autos. Acorda a Quarta Camara Civel do Tribunal de Justica
da Paraiba, por unanimidade, prover o recurso”. (Apelagao Civel n°
0800021-30.2016.8.15.0311, Quarta Camara Civel, Des. Frederico
Martinho da Nébrega Coutinho, Data de Julgamento: 25 de Fevereiro
de 2019). (Grifos).

TJPE:

“EMENTA: PROCESSO CIVIL. APELACAO CIiVEL. HONORARIOS
ADVOCATICIOS ARBITRADOS EM 10% DA INDENIZACAO (RS 843,75).
VERBA HONORARIA ESTIPULADA EM RS 84,37. VALOR iNFIMO. AFRONTA
A DIGNIDADE DA ADVOCACIA. INCIDENCIA DO § 8° do art. 85 do
CPC/2015. EXCEPCIONALIDADE. MAJORACAO DO VALOR PARA RS
998,00. PARAMETRO. MONTANTE EQUIVALENTE A UMA CONSULTA
ADVOCATICIA. RAZOABILIDADE. RECURSO PROVIDO A UNANIMIDADE
DE VOTOS. 1 - A verba honordria destina-se a remunerar
condignamente o profissional da advocacia, ou a compensar a parte
pela despesa que esta jG arcou com o antecipado pagamento dos
honordrios ao seu procurador. Ora, tanto o pagamento como o
reembolso devem ser efetivos, isto &, realizados mediante quantia que
tenha uma significacdo econdmica atual e ndo meramente
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simbdlica; 2 - O § 8° do art. 85 do CPC/2015 se aplica somente
quando o valor da causa é muito baixo e, além disso, seja irrisério ou
inestimével o proveito econdmico experimentado; 3 - Recurso de
apelacdo provido & unanimidade de votos. ACORDAM os
Excelentissimos Senhores Desembargadores integrantes da Egrégia
Quarta Cédmara Civel do Tribunal de Justica do Estado de
Pernambuco, d unanimidade de votos, em DAR PROVIMENTO ao
recurso de apelacdo interposto por Marcelo Chavier de S&, conforme
relatério e votos em anexo, devidamente revistos e rubricados, que
passam a integrar este julgado”. (Apelagdo Civel n° 0000428-
19.2017.8.17.3370, Quarta Camara Civel, Des. Eurico de Barros Correia
Filho, Data de Julgamento: 08/07/2019).

“EMENTA: APELACAO CIVEL - ACAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT
- DEBILIDADE PERMANENTE CAUSADA POR VEICULO AUTOMOTOR DE
VIA TERRESTRE — SINISTRO OCORRIDO SOB A EGIDE DA LEI N° 11.945/09 -
PERICIA DEVIDAMENTE REALIZADA - NEXO DE CAUSALIDADE ENTRE O
SINISTRO E AS LESOES COMPROVADO - HONORARIOS MAJORADOS NA

FORMA DO ART. 85, §8°, DO CPC - APELO DA SEGURADORA LIiDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A. DESPROVIDO - APELO DE JOSE
ALBERTO SILVESTRE DE LIMA PROVIDO. ACORDAO: Vistos, relatados e
discutidos estes autos da Apelacdo Civel n° N° 0000238-
56.2017.8.17.3370, em que figuram como Apelante JOSE ALBERTO
SILVESTRE DE LIMA E OUTRO e como parte Apelada SEGURADORA
LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A. E OUTRO, os
Senhores Desembargadores componentes da 6° Camara Civel do
Tribunal de Justica de Pernambuco acordam o seguinte: “Por
unanimidade, negou-se provimento a apelacdo da SEGURADORA
LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A. e deu-se provimento
a0 apelo de JOSE ALBERTO SILVESTRE DE LIMA, nos termos do voto do
Relator”. Tudo de acordo com o relatério, os votos, e o termo de
julgamento, que ficam fazendo parte integrante deste julgado”.
(Apelacdo Civel n° 0000238-56.2017.8.17.3370, 6° Camara Civel, DES.
JOSE CARLOS PATRIOTA MALTA, Data de Julgamento: 03/05/2019).

TJGO:

“APELACAO CiVEL. ACAO DE COBRANCA DE DPVAT. HONORARIOS
ADVOCATICIOS FIXADOS EM VALOR IRRISORIO. APRECIACAO
EQUITATIVA. MAJORAGAO. Tendo em vista, in casu, o valor irrisério
resultante do percentual fixado a tfitulo de honordrios sobre o valor da
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condenacgdo, impende aplicar o artigo 85, § 2°, do CPC. Assim, diante
do trabalho desenvolvido pelo causidico, bem assim, da simplicidade
da causa, hei por bem fixar os honordrios advocaticios de
sucumbéncia em 20% (vinte por cento) sobre o valor atualizado da
condenacdo. CORRECAO MONETARIA PELO INPC. Correta a
manutencdo do INPC, como fator de correcdo, por ser este o indice
menos gravoso ao devedor, consoante entendimento pacificado por
esta eg. Corte. APELACAO CIVEL CONHECIDA E PROVIDA, EM PARTE".
(TJ-GO - Apela&ccedil;&atilde;o (CPC): 01173559420178090006,
Relator: ROBERTO HORACIO DE REZENDE, Data de Julgamento:
04/07/2019, 5° Camara Civel, Data de Publicagdo: DJ de 04/07/2019)

Em sendo assim, conforme o entendimento do Colendo STJ, e desta
Egrégia Corte e outras, a fitulo de equidade, para a condenacdo, devem ser
sopesados, outrossim, os preceitos contidos no § 2° do art. 85 do CPC,
mormente no que tange ao zelo profissional, ao lugar da prestacao de servico
e 4 natureza e importdncia da causa, bem como o trabalho realizado pelo
advogado € o tempo correspondente exigido para o seu servico. Tais sdo os
fatores determinantes pleiteados para o presente, e que demonsiram
cristalinamente o esforgco e o zelo profissional dos advogados.

Além disso, do préprio conceptismo juridico atrelado a equidade, deve-
se destacar que esta traz, em seu bojo, o sentido de equiparagdo, de justical

Deste modo, REQUER a Vossa Exceléncia que seja fixado os
HONORARIOS ADVOCATICIOS NO PERCENTUAL DE 20% (VINTE POR CENTO)
SOBRE O VALOR DA CONDENACAO, de modo a assegurar a dignidade do
profissional, na forma do art. 85, § 2%, do CPC.

3. DOS PEDIDOS.

Diante do exposto, REQUER a Vossa Exceléncia a PROCEDENCIA DO
PRESENTE ACAO para:

3.1. Condenar o Réu ao Pagamento da Indenizacdo do Seguro
Obrigatério DPVAT a parte Autora no valor de R$13.500,00 (treze mil e

quinhentos reais), além de juros de mora de 1% (um por cento) ao més a partir
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da citagdo (SUmula n° 426 STJ) e corregdo monetdaria desde a data do evento
danoso;
3.2. Condenar o Réu ao Pagamento dos Honordrios Advocaticios no

Percentual de 20% (vinte por cento) sobre o valor da Condenagdo, de modo a
assegurar a dignidade do profissional, na forma do art. 85, § 29 do CPC.

Nestes Termos,
Pede e espera deferimento.

Princesa Isabel/PB, 13 de Novembro de 2020.

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO
OAB/PE 25.252
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