Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

17/07/2020
Numero: 0801559-21.2020.8.15.0371

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 72 Vara Mista de Sousa

Ultima distribuicdo : 20/06/2020

Valor da causa: R$ 13.560,16

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

GEISOM NUNES DE SOUSA (AUTOR) JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA (ADVOGADO)
FELIPE EDUARDO FARIAS DE SOUSA (ADVOGADO)
DAYANE NUNES RAMOS (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)
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Sousa, 18.12.2018

COFFITO, Resolugso n°, 381, de 03 de novembro de 2010, Dispde em seu arigo 1° que o fisioterapeuta
no ambito de sua atuacao profissional & competente para elaborar e emitir parecer, atestado ou laudo

pericial
"16 DEL 208
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RESOLUCAO N°, 38172010

CONSELHO FEDERAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL
RESOLUCAO n°. 381, DE NOVEMBRO DE 2010.

Dim&mhmaelahwmemhshpelnﬁﬁm
demms.pwmqachudusp:ichis.

OPIenﬁioduCnmﬂmFudem!chiﬂumpheTthmpmiﬂmLm:xaﬂciodem
mhkﬁﬁemginmhhmmzﬂrﬂmnﬂuPMMMMMMth&

novembro de 2010, em sua subsede, situada na Rua Napoledo de Barros, n®. 471, Vila Clementino,
Sdo Paulo-SP:

CONSIDERANDO suas prerrogativas legais dispostas na Lei Federal 6316 de 17/12/1975;
CDNS!DERANDOndiq:mnmnmdopa:&gmfo I° do artigo 145, da Lei 5.869/73 ¢ suas
alterages;

CONS]DER»‘LNDDudispustumnmanmo]uﬁu COFFITO n® 80, de 09 de maio de 1987;
CONSIDERANDO o disposto na norma do artigo 5° da Resolugdio COFFITO n° 123 de 19 de
margo de 1991:

CONSIDERANDO o disposto na norma da Resolugiio COFFITO n° 259, de 18 de dezembro de
2003;

CONSIDERANDO o disposto na norma da Resolugdo do Conselho Nacional de Educagio/CES
n° 4 de 19/02/2002, que estabelece as diretrizes curriculares para a formagiio profissional do
Fisioterapeuta;

Resolve:

Artigo l“-DFHmnmunhﬁmﬂamMpmﬁlﬁoulémmmhm
ehbnnremiﬁrpumr,:tﬂudn,uhndnpeﬂdal indicando o grau de capacidade ou
incapacidade fancional, com vistas a apontar competéncias ou incompeténcias laborais
{traﬁ:tﬁriuuldefaiﬁvu),mudm ou adaptagdes nas funcionalidades (transitérias ou
dtﬂmiﬂvu]enudaﬁhumdmpuhnhhwﬂmuﬂnduwgﬁmmhlﬂm

a) demanda judicial;

b) readaptagio no ambiente de trabalho;

c) afastamento do ambiente de trabalho para a eficicia do tratamento fisioterapéutico:

d) instrugio de pedido administrativo ou judicial de aposentados por invalidez (incompeténcia
laboral definitiva);

¢} instrugdo de processos administrativo ou sindicincias no setor piiblico (em conformidade com
a Lei 9.784/99) ou no setor privado e
ﬂemm:xfmmnmﬁmmhﬂnmmmhmmﬁp.

*** E de suma importincia ressaltar qQue as pericias judiciais ou assistenciais técnicas ndo
devem ser efetivadas, exclusivamente, por profissionais médicos, mas por pessoas graduadas
que tenham conhecimento cientifico a respeito daquilo que estd sendo periciado. In casu, o
Fisioternpeuta ¢ i com conhecimento cientifico suficiente -

anatomia ou semiolog

madilntcdc' mmivnnupassivod-aspnbpriosdneusndn
diversos, como: massagem, ginistica e reeducagdo funcional,

76 DEL 208
Atenciosamente, Danyelle Dias Nobre Cartaxo

FISIOTERAPEUTA CREFITO 1: 191777-7
e-mail: danyfisiocz@hotail.com
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Declaracdo do Proprietério do Veiculo
Eu, [ \acca Aas Mex cedes Vores S“.L}.f'ad. ¥

RG n* L4440 6% data de expedigio 6/ 0 14 , Orgao 3501 PB

Portador do CPEn® 054 €30 21Y G0, com domicilio na cidade de
Sas Vo2 LT, no Estado de Vi s ba , onde resido na (Rua/
Avenida/Estrada) Dea BVox J{_ _
n%/x), complemento ——- declaro ,sob as penas da Lei, que o
veiculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na data do
acidente ocorrido com a vitima (ceCsom  Nauxes c%.r.- Susa

cujo o condutor era (‘-m.s ow Maunes Ao Sousa

Veiculo: It’{.ﬁht\df‘._{;r 125 TN

Modelo: 2008
Ano: JOO¥

Placa: MNU 5S4 531 /PR
Chassi: 9C23C 303 OB R IKIAAE

Data do Acidente:__ 15 0¥ | 2O\
Local e Data: Sousa Jvs 2014412018

M Aah Nizcdte edaamin SOURNG

Assinatura do Declarante

f o ks At 5 pune

As tura do condutor (caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro)
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Fsconhelt DOV BpsTpoia0e ¥ Epmai el 08 Jg,'l_
Maria a5 Mace s & lunas S0153 g ol
il Sas ipss 3 i9ins e P L b :f’ 11 “wz["s
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DECLARACAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO

0 LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

bt s s TR _J

Para mass esclarecimentos. acesse o site hitpoi/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0321704 ou 0800 221306
(exclusivo para pessoas com deficidneia suditiva)

rmmncﬁsnmrm:s;

O preenchimento deste Formulario € parte infegrante do processo de liquidazia de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico.

httpe!fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX TTIPO=1A&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n* 445/12, que trata da prevencao  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue lodas as
Seguradoras sho obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizactes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacso pessoal informagies acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatoria

.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulinio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAL contude, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguats Privados - SUSER. trgao responivel pelo controke & Balizabo dos mercades de sequro, previdéncia privada sberta, capatal-
iZacin e ressegura.

! Conuelt de Controle de Atrvidades Financeiras - COMF, evgdo integrante da estrutura do Ministéno da Fazenda, tem por finalidarde disciplinar. aphcar penas
| admimistrativas. receber, examing o identificar 3t Ocombre suspeitas de sthvidsdes dicitas presatin fa Ls o061 308

e

Pelo exposto, eﬁ&aﬂ&m;jmﬂm& inscrito (a) no CPF sob o Ne XD 419 B2, 5D
na quahidade de Procurador (a) / Intermediério (a} do Beneficiario . N : inscrito
(@) no CPF sob o Ne 423 D63 4%4/ Ldi | do sinistro de DPVAT cobertura ity da Vitima
(-zn;.nwt Nasnes fjl.t SonsSa , inscrito (2} no CPF sob o Mo 36] 4 »_31111 conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12-

Declaro Profissao Renda: ¢ apresento os documentos comprobatorios:

} Recuso informar

Declaro sinda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto 2 Seguradora Lider-DPVAT, residir no endere¢o abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de gue a falsidade da presente dedaracio implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal

Numeno Complemento

J?—ua r}pc.._ }ﬁ&mch—fﬂ;}& L.iaL . .E‘;&-m' e
] C’:é}_ﬂ_ﬁcj’? _5%1}5& lebefone comescialDOD) PB!.H'__EE':E(% 000

ugé.adpji@}étm& N CHSEIL K19 (3 19919-4303 )

JQ&&EL—?E 20 de__!«i'.“.-'h*.-\\\!ai 9 de ol

Loal e Data

Assinatura do Declarante
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DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

eu, Carlee [\W PP Vesas Q&.n}n&to "
26 ne200) 0 SYOVE00E data de expedicdo 03/.15/13 , 6rgdo S tsile

cpr ne 3 413 €23- 53 |, venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderego em meu NOmME, sendo certo verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome

de terceiro:

I e

Logradouro
ﬂ;afnvenidaﬂ’raca} - Ejz ﬁLﬂH\CL’.b da LL\ a_

Numero < W |
_#Etu | Complemento e —

Bairro Cﬂ_ ﬁ,_., ‘R- E’D

Cidade Cj: TS

Estado ﬂ n u: h - 8
ff_’__#__—___ﬂgi_&@_____ -

Teicione de Comato_ | ()2 g18)-£19% [ (8 93D 30t

| E-mail \ex a.-)c}i.?i = A malcom B

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: C_X)u;ﬂ-pﬁ‘. J5109/ do\3

. 2 e )
Y =

Assinatura do Declarante:
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0 LiDER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

MManmwmﬂmkwmmnﬂmWWMHMmmnlzlzuﬁ
texciusive para pessoas com defickéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: )
|

€ 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® & obrigatdrio para os seguintes casos:

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

Ctmmﬂhnmﬂtﬂm-ﬂmecménmﬂa&oqueaviﬁmupassiﬂidapamnﬂeprmmmcugal[pai,
nﬂamtmﬂ.ﬂhm%dm&muﬁﬂuuhvﬂmﬂﬂdeﬂademmmmlt'lgmumdav&imﬂembémpor
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

mumﬂhummurdnruueﬁememmmmmonemmugdmmﬂaa
declaracio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

Home L omgheto da Wima T —h P Py CPF da Vitima | (Datado Acdente

F e nes d Sousa (13526148444 1510% 1 2018
Mmmm

Nome completo ta Representants Legal =% "CPF do Representants legal

Emad ' : ' Teletone [DOD)
1M>clmé@ma;hnm . G3)99919-430%
anmﬁhmmmmﬂhﬁﬂwt#ohdndnlmnmnmugaﬂmlpurao;hsdﬂmmmde
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® £.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaizo:
ﬁmﬂvﬂwmmmwmammMMammﬁtw

& Dmhﬂmmlre-gmdummtmmnﬂ*ﬂwﬂﬂrﬂanaumahuﬁdnpirihsdemdoWIn
DPVAT; ou

L3 meuqumﬂeargiﬂdﬂxﬁmuwﬁmmﬁdﬁﬁa realiza pericias com prazo superior a 90 inoventa) dias |

do respectivo pedido.
cunonbjeﬁmdepurruﬂruﬂmdummdu&mmhmmmbﬁﬂ.pnnmhcﬂu.dtmmmm
diretaments por veiculo automotor de via terrestre, solicite que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
mﬁnmamsnuaﬁnmmmmmmemmmﬂmmmmammnuwmm
WWMﬂmimmmmmmﬁatmmedahﬁqmm para os fins do §1° do arL 3° dalein®
6.194/74.

Dedamahiimdtﬂh!dem!aautodzaci'lnparaifeiizacandemamidan&edgnﬁmptéﬂrmmutmaﬁaurahﬂia{h
médica ou rendncia 3o direito de contesti-a, caso discorde do seu conteddo

m_ﬁ}_# Movesnloio se JONE

Local e Data

Campo 1 - Assinaturs do Beneficiario Campo 2 - Assingtira do Repressntante Lagal
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@ GOVERNO
¢ DA PARAIBA

secretana de Estado da

Seguranga e da Defesa Sodial

Boletim de Ocorréncia n, 2012/2018

Aos PRIMEIRC DIAS DE SETEMBRO DE DOQIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de SANTA CRUZ/PB, na
Delegacia de Policia Civil (Cartdrio da Mesma), sob 2 responsabilidade dofa) Excelentissimo{a) Senhor{a)
Delegado(a) de Policia Civil Dr{a). VICENTE HONORIO FILHO, comigo, escrivi(o) do seu cargo, ai, por
volta 08h:30,min, compareceu a PESSOA a seguir qualificada:

GEISOM NUNES DE SOUSA, conhecido(a) por GEISOM, Identidade n® 4274045/55/PB, CPF n®
127361484-44, nacionalidade: brasileiro(a), estado civil: soiteiro, profissdo, comerciante, filho(a) de
Geraldo Batista de Sousa e de Maria das Mercedes Nunes de Sousa, natural de Sousa/PB, nascido(a) em
004/07/1998 (20 anos de idade), do sexo masculino, residente e domiciliado(a) no(a) Sitio Caibros, Zona
Rural de S0 Jose da Logoa Tapada-PB,para contato: ndo informou.

a quem [he foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Polida Cwil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme a seguir enumerado:

1) Natureza do fato:ACIDENTE DE TRANSITO;

2) Data do Fato: 15/08/2018;

3) Horério do fato: 05:00 :min;

4) Local do fato: Sdo Jose da Lagoa Tapada-PB;

5) Unidade(s) de Saide para a(s) qual(is) o(a) acidentado(a) foi encaminhado({a): Hospital
Regional de Sousa ;

6) O comunicante/vitima conduzia o veiculo? Sim;

7) Sendo o{a) comunicante o{a) condutor(a) do veiculo envolvido no acidente, é ele(ela)
habilitado? ndo;

8) O wveiculo o qual o (a) comunicante conduzia encontra-se em dia com sua obrigacbes
tributarias no momento do acidente? nao

6) Descricdo do(s) veiculo(s) envolvido(s) no acidente:

VEICULO: MOTOCICLETA, HONDA/CG 125 FAN, COR CINZA, ANO E MODELO 2008, PLACA MNUS451/PB,
CHASSI 9C21C30708R788116, Licenciada em nome de Maria das Merces Nunes de Sousa.

7) Testemunha(s) do fato/acidente:

| Vinicius de Noel. |
8) Breve resumo do fato:

Que, afirma o comunicante que sofreu um acidente de transito, na data, hora e local acima descrito,
quando trafegava de sua residéncia no endereco acima citgado, sentido a Cidade de Sao Jose da Lagoa
Tapada, conduzindo a Motocdicleta, acima citada e ao chegar ao Sitio Cais, veio a colidir com um
anima(jumento) na pista, caindo em seguida, sofrendo trauma pelo corpo, sendo socorrido pelo SAMU
para 0 Hospital Regional de Sousa, onde recebeu atendimento medico.

OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:

I |
Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escriva(o) que digitei.
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0 pg _ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LlDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esdarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.combr ou ligus para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusivo para pessoss com deficiéncia auditiva)

7

.‘

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: |

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizac3o. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

O pagamento.

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

E obrigatério Representante Legal para:

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

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor). |
O formulirio deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade {no campe 1 *Assinatura do Beneficidnio”) e seu Representante Legal ([campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

%\

Pirmera do Sindstro ou ASL ~ ) f(CPFdavima Nome comoleto da vitma

- (423 36”—1%# 44 Gu;;.qm_m.nme_&. &L Sousa
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Declaro, sob i penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DWATmﬂdhmﬂ\dﬂecommmm

|
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.
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS 1
[
X ReCusO NFORMAR [} SEM RENDA (" ATE RS 1.000,00 1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00
| FS 1.007 00 ATE RS 5.000,00 71 RS 5.001,00 ATE A% 7.000,00 ) ACINA DE RS 10.000,00 ‘
[ IBRADESCO (237) ([ IBANCO DO BRASH (001) I ITAL (341) I:..'_'“’ o
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Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar © pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitaco do valor indenizado.

m 20 e WNoverbio s 30T

Local e Data
> ﬁuw Muwto (f 5opso
Campe 1 - Assingtura do Beneficirio Campo 1 - Assinatira do Representante Legal
FAPPF 001 VOO1/2017
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C LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2019

Aos Cuidados de: GEISOM NUNES DE SOUSA
N2 Sinistro: 3180547142
GEISOM NUNES DE SOUSA
Data do Acidente: 15/08/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitagdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o niimero de sinistro 3180547142.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de

- INVALIDEZ

agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagdo vigente.

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 nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Atenciosamente,

00030813

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 13775191
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C LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2019

Aos Cuidados de: GEISOM NUNES DE SOUSA
N2 Sinistro: 3180547142
GEISOM NUNES DE SOUSA
Data do Acidente: 15/08/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitagdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o niimero de sinistro 3180547142.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de

- INVALIDEZ

agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagdo vigente.

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 nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Atenciosamente,

00080230

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14231454
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C LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: GEISOM NUNES DE SOUSA

N¢ Sinistro: 3180547142

Vitima: GEISOM NUNES DE SOUSA

Data do Acidente: 15/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180547142.

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 indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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.
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Seguradora Lider-DPVAT ©
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 00/00/0000

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEISOM NUNES DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00558
CONTA: 000000064852-0

Nr. da Autenticacdo 90BD398ES51A89BE7

Num. 32423166 - Pag. 53




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: (eisons Navecs da Sousa
uacionandadn: “Fias 1o
Ir.hntidldl L4 23404
CPF: i.}.} %ﬁ‘é 434 L
(SO
iﬂ:.'.a Cm"'m-ul- St - 1;2\‘.\-& t:';_,.l.&l._
‘Du_ 2= Ay lacooa "hf}uiaf?ﬁ

OUTORGADO:

Nome: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Nacionalidade: BRASILEIRO

Estado Civil: SOLTEIRO

identidade: 2001097006008

CPF: 973.419.833 53

Profissao: EMPRESARIO

Enderego: RUA JOSE FAGUNDES DE LIRA, S/N. GATO PRETO, SOUSA/PB.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdc, nomeio e constituo meubastante
procurador o outorgado acima qualficado, a quem confio poderes especiaispara
representar-meperantea  SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respeclivas consorciadas a fim de encaminhar o pedido de
indenizacao referente ao Seguro Obrigatono — DPVﬁTemmumumﬂ-gadﬁpodpr_ﬁ_

saguradnras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia n'léd-*

solicitar, podendo substabelecer e praticar, enfim, tndmosatmde:ﬁmtopemﬂdos”; Ef

uﬁdapufeﬁummnmdestemndam.aﬁmdwequwalmaudn&ﬁ;- ﬁ'
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0420896/18
Numero do Sinistro: 3180547142
Vitima: GEISOM NUNES DE SOUSA Data do acidente: 15/08/2018
CPF: 127.361.484-44 CPF de: Prdprio Titular do CPF: SSIUSSOAM NUNES DE

Seguradora: ARUANA SEGURADORA 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 documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

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: 26/12/2018 Data do cadastramento: 26/12/2018
Nome: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 973.419.833-53 CPF: 856.703.089-72
CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO MARCOS AURELIO VIDAL
;11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/07/2020 10:10:54 Num. 32423166 - Pég. 55




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180547142 Cidade: S&o José da Lagoa Tapada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEISOM NUNES DE SOUSA Data do acidente: 15/08/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Si

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

m

Documentos
complementares:
Observacoes: APOS REVISAO DA AMD, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM
LEI VIGENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180547142 Cidade: S&o José da Lagoa Tapada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEISOM NUNES DE SOUSA Data do acidente: 15/08/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2018
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: RJ]
Assinatura:
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