Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

02/07/2020

Numero: 0801366-06.2017.8.15.0211
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 12 Vara Mista de Itaporanga

Ultima distribuicéo : 28/07/2017

Valor da causa: R$ 9.450,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ANTONIO AGOSTINHO DE SOUSA (AUTOR) HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REV)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Segurﬂ DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 3150206895 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO AGOSTINHO DE SOUSA Data do acidente: 12/12/2014 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: A vitima sofreu ferimento no pé direito e fratura no pé esquerdo
Descrigdo do exame Edema e cicatriz de cirurgia no dorso do pé direito, sem sequela motora. Tem dor, edema e limitagdo do tornozelo e
médico pericial: pé esquerdo.

Resultados terapéuticos: Foi feito limpeza cirtrgica com retirada de corpo estranho no pé direito e bota gessada por 52 dias no pé esquerdo.

Sequelas permanentes: NAO APRESENTA LIMlTACAO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO
APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/03/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: JOAO MEREZ BANDEIRA DE SOUSA
CRM do médico: 5401
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informag0es e Servigos
Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ]
Assinatura do médico:
.\ lal )
U~ ) - '."J. e ;
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SEGUID

c DPVAT

Seguradora Lider - DFVAT
ANDS

Rio de Janeiro, 19 de Marg¢o de 2015

Carta n°: 6574737

A/C: ANTONIO AGOSTINHO DE SOUSA

Sinistro: 3150206895

Vitima: ANTONIO AGOSTINHO DE SOUSA
Data Acidente: 12/12/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCI\O DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagBes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

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

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

- carta_02

ATENCAO:

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

Seguradora Lider-DPVAT
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DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT %@US

Rio de Janeiro, 09 de Abril de 2015

Carta n®: 6737877
A/C: ANTONIO AGOSTINHO DE SOUSA

Sinistro: 3150206895

Vitima: ANTONIO AGOSTINHO DE SOUSA
Data Acidente: 12/12/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: ANTONIO AGOSTINHO DE SOUSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000005778-9

Conta: 000001928-3

Tipo: CONTA CORRENTE

Memédria de Calculo:

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%
Graduagdo: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 31996648 - Pag. 3



Seguro

c DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT
EﬁHUS

Rio de Janeiro, 10 de Margo de 2015

Carta n°: 6496709

A/C: ANTONIO AGOSTINHO DE SOUSA

Sinistro: 3150206895

Vitima: ANTONIO AGOSTINHO DE SOUSA
Data Acidente: 12/12/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

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

SI

£

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

©

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

o

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

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

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

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

ATENCAO:

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e Quantificagdao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3150206895 - 1
Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO AGOSTINHO DE SOUSA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA MAE BURREGA n?S/N - CENTRO - ITAPORANGA/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/NUmero:  RG 1603018-2 - SSP
Data local do exame: 27/03/2015 POMBAL/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

A vitima sofreu ferimento no pé direito e fratura no pé esquerdo

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

SIM |:| NAO

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

SIM [ ]nAo
II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
Foi feito limpeza cirturgica com retirada de corpo estranho no pé direito e bota gessada por 52 dias no pé esquerdo.
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM [ InAo

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

Edema e cicatriz de cirurgia no dorso do pé direito, sem sequela motora. Tem dor, edema e limitacao do tornozelo e pé esquerdo.

1IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 32 da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

- . - proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite conclusdo

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regiéo Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

pe direito
[ o [ Josw [ Jso% [ J7s% [ ]100% [ J1o% [ Josw [ Jsow [ J7s% [ ]100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

pé esquerdo
D 10% 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%

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

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

Local e data de realizagado do exame médico legal:
PB - POMBAL, 27/03/2015
Médico Perito: JOAO MEREZ BANDEIRA DE SOUSA CRM: 5401

Joxorient % Souse
s CRM -501-FE 35

Assinatura do perito Examinador - CRM

2 il
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/04/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO AGOSTINHO DE SOUSA

BANCO: 237
AGENCIA: 05778-9
CONTA: 000000001928-3

Nr. Autenticacéo
BRADESC0O0704201505000000000023705778000000001928168750 PAGO

Num. 31996648 - Pag. 6



PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Segum DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3150206895 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO AGOSTINHO DE SOUSA Data do acidente: 12/12/2014 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2015
Valoracgao do IML: 0
Diagnéstico: FRATURA DO PE/FERIMENTO EM PE DIREITO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: PERICIA PARA MELHOR AVALIACAO

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

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: JULIANA WANIS
CRM do médico: 52.88043-4
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
)
L . Lni=—
LY j, % e -Lj
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e O MBMendee WHHL@W

. DPV AT Para gorantir este agireito
e ——g "

AVISO DE SINISTRO DPVAT '

Tipo de Sinistro - Morte ( ) InvalidezgQ DAMS () - Seguradora : MBM - 6084

Valor da Indenizacio — RS:

-
Vitima :LM&Q_WMMWW ]

CPF: {

Reclamante - Vitima ( ) Beneficianio ( ) Procurador ( )

Beneflicidrio: CPFICGC [

Endereco: i Bairro:

Cidade: Estado: CEP; TEL: ()

Procurador: CPF/CGC: [

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: CEP: TEL:()

Dadas da Ocorréncia Data do Sinistro /Fato: ____ [/ [/

Data do Boletim /Registro:___ [ [ Estado da ocoméncia:
Veic. ldentificado Placa Tipo de Veiculo

( ) sim () ndo

Vitima:

1 - Transportado ( }

2 — Nio transportado [ )
3 - Molonista

Complemento de Processo ( ) Envio de Processo Novo ()

MNumero do Processo,

P AR

Local / Data Asshratura

mbm

S da Pelross

1 u,.,q -i". Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/07/2020 11:50:46
: L " hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070211504594500000030670206
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Seguradora Lider - DPVAT

r/ 1DENTIF!CACAG -
DATA DO ACIDENTE Lﬂm CPF DAVITIMA
PORTADOR DA DOCUMENTACAD
QUALIFICACAD DO PORTADOR T4 vITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CLIO PARANTESCO COM
AVITIMA E
ENDERECO DO PORTADOR
| Ne COMPLEMENTO BAIRRO
| CIDADE W CEP —_—
|. E-MALL TELEFONE(__)

MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE — ————
<) REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDG PELA ALTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)
4| CARTEIRA DE IDENTIDADE D V{TIMA DU CERTIDAD DE U CERTIOAQ DE CASA
‘TRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL D HABALITAGAD {COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
(ST OPF DA VITIMA {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ JLAUDO B0 ML (COPIAAUTENTICADA E LEGIVEL)
(4 MA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUIDO DO IML: DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML
(DRIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDHCO ASSISTENTE [ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCLA
DA INVALIDEZ INITIVA,
<) BOLETIM DE ou ATORIAL {COFIA SIMPLES E LEGIVEL)
| (CAPCOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
!' (ORIGINAL)
P4 AUTORIZAGAD DF PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAG DA VITIMA (CRIGINAL), COM DOCLIMENTOS QUE COMFIRMEM

CARTEIRA DE

COM A DATA DA ALTA

J

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ——— i

| REGISTRO DE OCORAENCIA EXPEDIDD LA AUTDRIDADE POLICIAC (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) |i
| CARTEFRA DE IDENTIDADE DA VITRMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO CU CIRTHIﬁl ‘

DE TRABALHO DU CARTEIRA NACINAL DE HABILITACAD (COPUA SIMPLES E LEGIVEL)

JCPF DAVITIMA (CXPIA SIMPLES E LEGIVEL) |-
) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENE, INFORMANDAO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O |
TRATAMENTE REAL ZADO [COPLL SIMPLES £ LEGIVEL) ;
) COMPROVANTES (ORIGINALS £ LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS FOSPITALARES QUITADAS | |
) WOTAS FISCAIS (DRIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA MOOMPANHALAS DO RESPECTIVD RECEITUARIO n-tm'mnu#m
SIMPLES E LEGIVEL) |

{ ) COMPROVANTE DE RESIENCIA EM HCME DAVITIMA [COPLA SIMPLES 2 LEGIVEL) 04 DECLERACAD DE RESIDENCIA :
(DRIGINAL)

{1 oE

/ CFEDTTO DE 3. £OM DOCU
COMFIRMEM OF DADOS BANCARICS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHECAUE 04 CARTAD BANCARIO ||
— b

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS 71—\
| () CARTEMA DE IDENTIDADE DO RERESENTANTE LEGAL,SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO U CERTIDRD
JE CASAMENTT) Ol CARTEIRA DE TRABAL-ID DU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COP1A SIM3LES F LFG{\'EI,]

[ }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , 55 HOUVER (COPIA SIMPLES E LECIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RES DENCIA EM MOME DO REPRESENTANTE LECAL SE HOUVER (COPIA SIMBLES E lEGNEI\IOILI
DECLARACAD DF RESIDENCLA [DRICINALY |

I\- OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESZNTA A VITIMA MENOR, DE 0.4 15 ANOS. PODE SER PAI JU MAE

|
1
- Bl e
|
o
* HORTE = RY 13.500,00 in
| /-Immmmuumn VALDR
| e MALE 6.354/7%, T
\- oAMS) TE RS 2 30 ESTE YALoR |
! VRRLA TOTAL DE 1

|
-ommmmﬂmmﬁnmiknmmmnnmmsﬂlmmw

k_ 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID ) COMPLETA
NESTE FORMULARIO |
| PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE ACESSE WwWW.DF ou| LIGLA
~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE GRATIS SAC DFVAT 0800 021 1204
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDA S " o [
DE CASAMENTO OU CARTEIRA D TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPVA SIVIPLES E LEGIVEL) | 7= POREADOR DA OOCUMENTACH ENTREEUE. ™ 1 PELD REC HA e
| { ) CPF DD REPRESEMTANTE LEGAL ,SE HOUVER ([COPLA SIMPLES E'LEGNB.} ' DATA i | DATA ___:;.
{ } COMPROVANTE DE RESIGENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL]L OU | |
| DECLARACAD DA RESIDENCIA [DRIGINAL) ] | IENTIGe _T ; Homee - Thay —-JI-
\ oas; LEGAL £ QUi AVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAI QU MAE /J \ LY \_'63:\) ) ﬂ L]

Ndmero do documento: 20070211504594500000030670206
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. ﬁ HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNE!
—RUA-HORACIONOBREGA, SIN

RN PATOS PARAIBA (83)3423-2741
Prontiario: 19157 ch Data/Hora 12/12/2014 14:10:15
Ocorréncia; ACIDENTE DE TRANSITO- - - * 3 L
Serviaor do,Dr.:
Paciente ANTONIO AGOSTINHD DE SOUSA Idade:43 Sexo M
— Filiagio -

Pai; JOSE AGOSTINO DE SQUSA

Mae; MARINALYVA COELHO DE SOUSA
— Endereco

Cidade ITAPORANGA - FB - 58780-000 - 2507002

Enderego: MAE BURREGO N.. 208

Bairro: CENTRO

Maturalidade: ITAPORANGA - PB

Fone: (83)9967-2317
~ Documenios

CNS: 209-9542-6052-0006

Identidadea:

CPF:

Reg. Nasc.:
— Informacdes adiclonals

Mascimento  4/1/1971

Cor; PARDA

Estado Civi: SOLTEIRO(A)

Profisséo: AGRICULTOR(A)

——

Responsével: C,—

ANAMNESE: (Histéria da Moléstia atual, t 2 8% pessoals, antecedentas har&ditérlm] i iy

! '/-Il""l" v, Zaw ré %?C’-‘»‘*‘*""

w b @

EXAMES UBJETIVOS: (Inspagio geral, exame da regifio afetada, examae dos d!warsoaapﬂmhﬂ]
T W-A’ @4:--@.;4«? J@

EXAMES COMPLEMENTARES: (Ralo X, laboratérios)

P rudine LD

- Do T.a.w-\élw Wéiw -/ io

Motlvo da Alta:

Aecepcionista: Ingrid

4 T u,.,q -i". Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/07/2020 11:50:46

T
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" Declaragio do Proprietério do Veiculo

_\mﬁ@m -

Eu__ oo Saanen SJE ReLI o
RG n@ :2:25 2{2 é , data de expediciio 08/ 07 / 94, Orgio.5 ) P/ Eﬁ portador
do CPF n® Qjﬁ 22,{ Eéf 4 £, com domicilio na cidade de _

no Estado de __honi o fﬂx‘l , onde resido na {RuafAvenidafEstrada].Z.&
ggﬁf & R ?Jla & ne__ 73  complemento _Aasd. ,

declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na

data do acidente ocorrido com a wﬁmav@%ﬁ?ﬁmw

Veiculo H [
Ano :_ 2014 f W19
Modelo : 25 F K1

Placa :_QFF 49 1% /7B
rhassj : 9,1:15&[ 1950 FC03352 ¢

Data do Acidente : 12 M2 [ 14

Local e Data: Egimjf{% ﬂﬁJ ﬂgﬁgj&{;,ﬂﬂ ]M;‘Zﬁ

S | Ny~

Assinatura do Declarante

OBS: Rernnhecer firma da assinatura do declarante

Sl Nigital - ABAWESE PROT
e icidacs em hitps: J.Ir,ul-,-d-grt:lluph Ju: br

s '___tli-ﬁ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/07/2020 11:50:46 Num. 31996648 - Pag. 13
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(1 [

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, Mm.w '

RG ne4. 603, 1%~ 22 nudata de expedigo ___/__/__, Orgdo_53F) PR

CPFn® 953 404, 444~4 9 , venho perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em
nome de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praga)

Numero

Apto / Cnmplémentu

Bairro
Centre
Cidade P
Estado | Z& B ﬂ: ﬂpa___
98 . 780 - 000
(82 1811356 R £16835(9%4 #1520/ 9 978877

i -

CEP

Telefone de Contato

-E—mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Mﬁmqﬁ;

Assinatura do Derlarante:}. é‘d USAS /Dwm']mimw_b{ﬂ_‘lmﬁ/w
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DECLARAGAO
Circular Susep n® 445/12 - Prevencgao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagfes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacéo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagbes e documentos requisitados neste
formuldrio ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagdo ao COAF2

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drgdo responsavel pelo controle a
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberfa, capitalizagdo e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo infegrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocorréneias suspeitas Jde atividades ilicitas previstas na Lei n®

9.613/98,
Pelo exposto, EUﬁMﬁd&gMﬂJﬂ@bﬁwﬁadﬂria} do
RGn° 5.£652. 161 , expedido por___33P)FE , em

30 104 1 9L cPricNPIn 039 24 064 - 09 .
na qualidade de procurador{a)/intermediario(a) do beneficiario (a) 7&&&

Soedudie de \beusa o sinistro de DPVAT da natureza Lﬂaﬂa&
da vitima AM!d.ﬂ A%mt&& ' Q ‘ES AN , & conforme

determinagdo da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informagdes solicitadas:

Profissédo: A%M';g,_u Mer Renda Mensal: R$__ 300, 0J

Documentos comprobatérios;_ B& o (CPE

vy

ASSINATURA PROCU
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— A RTORIO-FOSF-BARROS SOoBREMNHO————
SEFRATCO NOTARIAL F REGISTRAL
1° OFICTO DIF NOTAS
TITULAR ALBERTOBARROS DA SILT A
AV GFTULICO VARGASIS - ITAPORANGA-FB
CINETO09 255 10 000]-17 - FONFE 3 451 2497

Seo Digitsl - AAXSETEE-Z90G

&L Gonsule a suenicidads em hitps: isslodigitaltlob s br
e

Riconsas 'LIVRO:83 FOLHAS: 097
N TRASLADO1

v Procuragio bastante que em minhas notas faz (em) ANTONIO AGOSTINHO DE
SOUSA, como abaixo se declara(m).

SA1B AM guantos este Publico Instrumento de Procuragio bastante virem que aos
cinco (05) dias do més de fevereiro do ano de dois mil e quinze (2015) nesta cidade
de llaporanga, Estado da Paraiba, no meu cartorio perante mim Tabelido, compareceu
(m) como outorgante o (a) Sr. (a) , ANTONIO AGOSTINHO DE SOUSA,
brasileiro, solteiro, agricultor, portador do RG n". 1.603.018 2" VIA SSP/PB, CPF
n". 953.401.144-49, residente e domiciliada no sitio Genipapo,deste municipio de
Itaporanga PB. Pessoa reconhecido (a) por mim Tabelido, do que dou f&, e por este
nstrumento ¢ na melhor forma de direto nomeio e constituo seu bastante procurador(a)
EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS, brasileiro, casado, portador do CPF n
039.247.064-09. RG n". 5652161 SSP/PB, residente na rua Manoel Pereira
Caiana s/n, Itaporanga PB a quem concedeu amplos e gerais poderes para em nome
do outorgante, acima qualificado  assimar documentagdo necessaria, requerer e receber o
seguro DPVAT por acidente a que tem direilo, junto a qualquer seguradora pertencente
ao consorcio DPVAT admmistrado pela Seguradora, em razio do acidente, bem como
assinar, quitar, requercr, ¢ retrar documenivs em Orgios piblicos, municipais,
estaduais, federais, ou orgios privados além de transigir,depositar,tendo também poderes
especificos para assmar qualquer docunenio em nome do proprio, bem como fornecer
dados para crédito de indenizagdo de sinistro DPVAT, assinar e receber a ordem de
pagamento em nome do outorgante, junto & rede Bancaria, conferindo-lhe ainda, os
poderes especials para o preenchimento e assmatura do formuldrio, de autorizacio de
pagamento/crédito de indenizagdo de smistro DPVAT, promover,apresentar, juntar e
retirar documentos, concordar, discordar, transigr, representd-lo perante yuaisquer
estabelecmento bancdrio que se tormem necessdrio,abrir ¢ movimentar conta, receber
respectivo segiro, além do fim especial de representar o outorgante, peraute ualguer
segwadora que tenha convenio com o DPVAT, para recebimento do seguro ol igatdrio,
rc-::cher ordens de pdgarmnto ou cheques,referente ao beneficio, assinar autorizacao de
- . @OTIZAr - cobranga, receber, passar recibos e dar
quitagdo, solicitar .‘:dld() e extratos, dar e receber quitagéio, praticar em fim todo e
qualquer, alo nccessario, nesimo Yue agui ndo expressamente nomeados, o que dard por

A '___tli-ﬁ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/07/2020 11:50:46 Num. 31996648 - Pag. 17
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bL'I!l'I., firme e \-a]IDSO

inclusive substabelcccr Assim o disse do que dou f&é, e me pedm

Maria Rodrigues Custodio

Tabelia substituta

BARROS SOBRINHO
ctﬁl&?&%’pﬁ'gf&mn E REGISTRAL
1= IFIC'0 C™ NOTAS

Titular, Aiberto Boreos .' J Silva

CMNF) =5 P88 150
A G 1|..-I|u-1ran-a-_1 14
o - D S '
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T T DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML _l

i

g A=

. portador da carteira de

n® 953, 401444~ 49

residente e domiciliade na _E_ o 55 Buwweac - 20

T -
Cidade ; Estada declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizacio do Seguro DPVAT {Lein? 6.194/74 ), uma vez que:

(%) Nio hd estabelecime nto do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nao realiza pericias para fins de

prova do Seguro DPVAT: oy

[ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo

superior a 80 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do mey pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidezr permanente causada diretamente por vejculo automotor de via terrestre, solicity que esta declaragio

permita o prosseguimento a andlise da minha documentacio sem a apresentagdo do laudo d

a Instituta Médico

Legal-IML, concordando, desde i, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1% do art. 3° da Lgj n°

6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizaciio para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliaglio médica ou rendncia ao direito de impugni-la, caso discorde do seu

conteddo,

x 0 lnOm A?eoqn;ﬁgm den Sowls,

Assinatura do declarante T
conforme documento de identificacdo

Local e ata
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FICHA DE ATENDIMENTO AMBULA IORIAL
CODIGO DA UNIDADE:

“.;S‘IF;DU DA F;ARAIB:& - SECRETARI ““mmjﬁpml“l J\:O-_ o _CAE“ERDB-A;E"D;M_EJ“Q ) o

; ljoz-usoiw:u\

2341204 CGCICPF: 08.778.268.0018/09 D 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIGO DA EMPRESA |
Nome: HOSPITAL DISTRITAL DE ITAPORANGA [ oe- NOTBAIETE FARA G TRABALIG
END.: VA OSWALDO CRUZ' 183 05 - OUTROS TIPOS DE LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES |
. auiM=os ou Fisicos
MUNICIPIO: ___ ITAPORANGA ESTADO: PARAIBA UF: 25 D i |'
Nome. ANTONIO AGOSTINHO DE SOUSA RagalCor. PRETA ;.| PROCEDIMENTO -descrigao: Z( s [
Dt Nasc.|04/01/1871  Idade: 43 anols) mes(es) de ldade  dia(as) de Idade | Sexo: M Bl v?"ﬂ: e sm, o ‘éb’fé) 2 L
Profissaol AGRICULTOR(A) Documenta: » |
' Enderego, RUA MAE BORREGO N°. 208 P [
i I ~ T
| Bairo: | DIAGNOSTICO: % F |
MunicipiolCEPASGE: ITAPORANGA - PB - 56780000 - 260700 . ' ; I
Telefone de Contato;  (83) 3451-3371 CNS: 209954260520006 NUM CADASTRO D i S |
| DataeHdra: 12122014 08:22:40 109992 {ga Lot LA Al L i
S | o e et o i = e S MEDICAGAO: ENCAMINHAMENTO: [
i I ssWV
i i ,
PESO: ALTURA: TEMP.: [ 1.erescama | [ oescrvacio [(resoenzia ] wernagao
i I
ANAM i |
| NESE EWE?SFCO {SUh’n‘«RI.OI : [[] 2 apuicaoa [JoutRonosemar  [] 6ermo [[] otros |
l L e 22 il 7"%/&((@’ ’

; = ] 7 =
e d J'ff?;.f{{.ﬁ : 14/2"!/{.(4} £ ln;fo.é&u/{h
et tu,.,L» i e { (/3 2. é’;iiﬂd'i

C pualaats ds s on

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE: (TIPOS)

i L =

) | o 'RESULTADOS

‘ " MATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS

SERVIGOS REALIZADOS: CODIGO | PROCEDIMENTO:

L W I I I I
C N Y I
o 15 S i B B .

Ndmero do documento: 20070211504594500000030670206

i QSS‘DO(SIPROFISSIO&TLIE‘@‘Q&TENTEISJ: ;wsn |
‘l\
I @ﬁ%“ 1]
CNS R cBO CRM

) PACIENTE/ACOMPANHANTE OU RESPONSAVEL

T
| |
|
|
|
1

CARING0

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/07/2020 11:50:46
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o Ccemmueeicd USSR GOVERN [
s ~DA PARAIB Timiiifiiinm

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 154 /2015
NATUREZA DA OCORRENCIA: Acidente de Transite
DATA DO FATO: 12 Dezembre ;94 HORAS: 8hs

Sob a responsabilidade do Del. Pol: Cristiane des Santes Santana

L]

ANTONIO AGOSTINHO DE SOUSA, natural de Itaperanga-PB, Sel-
teire, Agriculter, nascide ne dia 04,01.71, filhe de Jese Agestinhe
de Seusa e Marinmalva Ceelhe de Seusa, RG 1.60%,018/PB e CPF 953.401
144-49, residente na Rua Mae Burrege n?,206 centre de Itaperanga/PB.

HISTORICO DO FATO

O (a) notificante, apds cientificado (a) das penalidades cominadas ao Art. 299 do CPB, declarou
0 SEGUINTE: Que ne dia 12/12/2014, per velta das Bhs da manha, ia sa-

inde do Peste de Caselima 'JAMACI', centre de Itaperanga/PB, piletan-
de a metecicleta YAMAHA/YBR125 FACTOR KI, COR PRETA ANO DE FAB,2014/
2015, PLACA QFF4918/PB & CHASSI N9?,9C6KE1950F0033526, licenciada en
neme de COSMO SOARES PEREIRA e ae tentar desviar de esutra mete perdeu
e centrele e caiu ae sele, sende secerride per amiges para e Hespital
Distrital de Itaperanga-PB. '

I'Iapgmga‘ 19 fFE"-'EI'e'i ™ /2015
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" ———————— —AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAC

Sequradora Lider - DPVAT

| N°DO SINISTRO —— < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Elste formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que ESSES sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
mdenlz anco,

oo Ao di Bouna .
mmnoam poren Y. 633 .Q1¥. EXPEDIDO POR ,r__,r E
cor GSI3H 00 0HN)- A)G) rene OOCO00000O _JCJ:E OO0 oROFSSA,

E RENDA MENSAL DE R§, _2,1331)__ *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA vmm[m;@_,_%mm_m.wmn 120 A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

l[ ) A Circular Susep n® 445/1012, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as sequradoras s3o obrigadas a \
constituir cadastro de todas as pedsoas envolvidas no pagamento da indenizagde. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal,
ml‘ormﬂ-;bes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagao de um pagaments, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nio devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos podem aparecer termas: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.

« Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podemn aparecer termos: CNPJ, ME, MEI, EPP. COMER ou LTDA
narmalmente ao final do nome do titular.

« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for o titular;

- Conta tipe FACIL e/ou com himite de movimentacio financeira mensal;

+ Qualguer conta da CEF se ndao for apresentado algum documento do bance indicande que nio existern gualsquer impedimentos para fins de
deposito de indeniracan de DPWAT,

« Paia esle banco (CEF), a conta gorrente pode ser identificada com cdpia simples rasurada de folha de cheque como comprovante de dados
bancarios do titular.

« Conta blogueada, inativa ou em proposta;

= CPF do beneficidrio/vitima invdlido ou pendente de regularizacdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depdsito;

= Conta ndo pertencente a vitima'beneficiario.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancdrios com imagem digitalizada/scanner coleridg,
escritas & mao, por meio de extratos bancérios informando a movimentagdo financeira da conta ou cépia do verso do cartdo miltiplo com informagao
de cddigo de seguranga.

Os meios possiveis para identificar/verificar a documentacio recebida na fase de regulagio dn sinistro DPVAT é | responsabilidade do agente
regulador (seguradora ou reguladoral. .

Us bancos BRADESCO, ITAU & SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, infarmagées sobre a titularidade da conta, se conta empresa
efou saldrio ou ainda inexisténcia da mesma,

Os bancos BRADESCO e ITAU tém acorde junto 2 Seguradora Lider-DPVAT para abertura de conta PDUMNCA para fins de DPVAT sem &nus para o
requerente. Carla Ue abertura disponivel no endereco eletronice: mmnmmmmmmmm '

PARA CREDITCLEM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) a |
N do er:oz)i 5 i N° da AGENCIA (com digito, se existirh) f fﬁ -4 N da CONTA (com digito, se existin QA N 28 =D
L .

e T ‘\I
| PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCUS BHADESLU, 1AL, BANLD DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)

N do BANCD N* da AGENCIA (com digite, seexistir) __ N*da CONTA (com digite, se existir) ]
kY

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAC,
DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDFNIZAC AD.

M._ﬁ_dew a5 ﬂdm 2350/1'“@-1-'«3 b oy Sm&b

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BEMEFICIARIO

Dmmgo —

na data do acidente), mdenlzaqjo de avé R§13. SOQ,UUemcm de invalidez permanente (valor que varia conforme & grawdatlc das sequelas e de acordo com a
| tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.
| = Para aLompanhar o processo de anaiise do pedido de indemzagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. /

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/07/2020 11:50:46 Num. 31996648 - Pég. 23
" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070211504594500000030670206
NUmero do documento: 20070211504594500000030670206




Num. 31996648 - Pag. 24




	Cabeçalho
	Índice
	Outros Documentos | NUM: 31996648 | 02/07/2020 11:49

