Tribunal de Justica da Paraiba
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”

Numero: 0804555-76.2020.8.15.0731

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 52 Vara Mista de Cabedelo
Ultima distribuicdo : 01/07/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

11/06/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO (AUTOR)

GILBERTO GOMES DA SILVA NETO (ADVOGADO)

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

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

. . NGk (FEREERO
NFERESSABSY

HEUDER ROMERO LIBERALINO DA NOBREGA (TERCEIRO
INTERESSADO)

Documentos
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0032655/20
Vitima: RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO Data do acidente: 18/11/2019
CPF: 102.256.444-79 CPF de: Proprio Titular do CPF: EQSE?OBEATRIZ DE SENA
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagdo

DUT

Outros

RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO : 102.256.444-79

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgo6es sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/01/2020 Data do cadastramento: 23/01/2020
Nome: RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 102.256.444-79 CPF: 156.118.057-28

RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
e
"'_""-'.'l."".'.._l,_i_.‘.;.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2021 16:38:12 Num. 44412748 - Pég. 1

y::'l"' http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21061116381139900000042223505
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

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

Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200038679 Vitima: RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO
Data do Acidente: 18/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00279/00280

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

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

00030140

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15446372
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

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

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

Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200038679 Vitima: RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO

Data do Acidente: 18/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois, o formulario ndo foi
entregue.

E Documentagdo Apresentar a copia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
2 médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificacdo da vitima e do medico
z responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.

8

g\

8

g

) 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.

b

o

&

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00060914

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15446831

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2021 16:38:12 Num. 44412748 - Pé.g. 3
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- carta_03 - INVALIDEZ
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

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

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

Rio de Janeiro, 06 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200038679 Vitima: RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO
Data do Acidente: 18/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO

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

Formulario do Apresentar o formulério "Pedido do Seguro DPVAT", disponivel em nosso site, com
Pedido Seguro preenchimento completo/correto de todos os campos dos "Dados Cadastrais", sem
DPVAT abreviagdes e/ou rasuras, confirmando as informacgdes bancéarias de titularidade da

prépria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depodsito da
indenizagéo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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

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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15684947
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[ LIDER Pe RV oPvar

[ Escotha ofs) tipals) de cobertura; ] DAMS (DESPESAS D.: asSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Edinvaupezpermanente  [Jmonte ]

(2-N!dn sinistro ou ASL: 3 - CPf da vitima: 4 - Nome complete da vitima: J

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

r
A e Buodiua Ay elenn  Balicd T 402 256 44419
7 - Profissdo: 8 - Endefeco: s e 9 - Numerg: 10 - Complemento:
mhx,dn-v-\tk, rRun ’_6903 CAMYA? \g /IU -

11- Bfu'ro: l 12 - Cidade: % J 13- E;bf’;: 14 - CEP: ,
. L‘\(‘\h\ﬁ‘ Y Ot / 5B. 315- 000
15 - E-mail: 16 - Tel {ODD):
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 1S ANOS OH INCAPAZ COM CURADOR
& 17- Nome completo do Representante Legal:
z
2 18 - CPF do Representante Legal: 18 - Profissdc do Representante Legal:
o
3 Declaro, para tedos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme compravante anexo {ANEXAR COPIA).
[=]
< 20- RENDA MENSAL DO TIFULAR DA CONTA:
[] recuso INFORMAR [0 ws1.00 A RS1.000,00 [] Rs2.501.00 ATE R$5.000,00
] sem renoa [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acina oe rss.c00,00
21- DADOS BANCARIOS: [ 8enErICIARIO DA INDENIZAGAD  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
3 CONTA POUPANGA (Somente pare 0s bancos abab. Assinale uma opco) [J cCONTA CORRENTE ftodos os bancos)
O eradesco (2371 [ reui(341) Nome do BANCO:

[ rancodoBrasd(001)  [[J Caiva Econdmica Federal (104) .

AGENGiA: @ D CONTA: ( JO AGENCM:CJ O CONTA: ( j D

(Infermar o digito se exdstir) {Informar o digito se existir} {Informar o digito se existir) {informar o digito se exstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e semente apos a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebido.

AN

r 22 - DECLARACAO OE AUSENCIADE LAUDO DO tML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, gue estow impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lci n® 6.184/74), uma vez que:
® Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regiao do acidente cu da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicite o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessirio, as Custas
da Seguradera Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automeotor, canferme o dispasto na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autorizagdo ndo significs prévia concordancia com 2 futura avaliagdo médica ou renuncia 30 direito de contestar a avaliacdo médica, caso

discorde do sev conteudo. §
— B
f DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado . . s . 24 - Data do
civil da vitima: ms""e‘"’ D Casado {no CM”, D Divordado D Sepamdomg:ualme e D Vitvo Ghito da vitima:

25 - Grau de Parertesco com aviima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): D Sim ENéO 27 - Se a vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

28 - Vitima D Sim | 29-Setnha filhos, informar | 30. vitima debou D Sim | 31-vitima DSim 32 - Se tinha irm3os, informar |33 .. viima deixou j Sim
teve ﬁlhos?[:] N3o | Vivos: Falecidos: N2SCTLRD fval nascey)? D N3o | teveirmdos? DNa‘o Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? Nio

Estou diente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indeni2agio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainds, de que gualquer omissao ov declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifidade criminat por infrac3o do artigo 299 do Cddigo Penal. J

-
- 38-12 | Nome:

Q )
o 35 - Nome legivel de quem atsina a pedido {a rogo)} CPF:

S

—_

= Assinatura da testemunha
§ 36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39 - 22 | Nome:

s CPF:

o :

g

r-4

37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)

VAW Assinatura da testemunha

40- Local e Dats, ﬁ').“ﬂwnx:x‘ =V 2 2010

e

NG :
41- Assinatura da vitima/beneficisrio (declarante)
a do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
N0
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2021 16:38:12 Num. 44412748 - Pég. 5
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[ LIDER Pe RV oPvar

[ Escotha ofs) tipals) de cobertura; ] DAMS (DESPESAS D.: asSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Edinvaupezpermanente  [Jmonte ]

(2-N!dn sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome complete da vitima: J

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESEN TANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

r
i S VY-C e v T T " 402 2%6 44419
7 - Profissdo: 8 - Endefeco: i~ e 9 - Numerg: 10 - Complemento:
mhx,dn-v-\tk, rRun ’_6903 CAMYA? \g /IU -

11- Bfu'ro: l 12 - Cidade: % J 13- E;bf’;: 14 - CEP: )
. L‘\(‘\h\ﬁ‘ Y Ctnn : 5B. 3153- 000
15 - E-mail: 16 - Tel {ODD):
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 1S ANOS OH INCAPAZ COM CURADOR
& 17- Nome completo do Representante Legal:
-"z'
2 18 - CPF do Representante Legal: 18 - Profissdc do Representante Legal:
o
3 Declaro, para tedos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme compravante anexo {ANEXAR COPIA).
[=}
S 20- RENDA MENSAL DO TIFULAR DA CONTA:
[C] Rrecuso INFORMAR [0 ®s1.00 A RS$1.000,00 [] Rs2.501.00 ATE R$5.000,00
[] sem renoa [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acima oe rss.c00,00
21- DADOS BANCARIOS: [ 8enericIARIO DA INDENIZAGAD  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
3 CONTA POUPANGA (Somente para 0s bancos abab. Assinale uma opco) [J cCONTA CORRENTE fTodos os bancos)
O eradesco (2371 [ teui (341) Nome do BANCO:

O rancodoBrasd(001)  [J Caiva Econdmica Federal [104) .

AsENot @ D EqTA: ( JO AGENCM:CJ O CONTA: ( j D

(Informar o digito se existir} {Informar o digito se existir} {Informar o digito se existir) {informar o digito se exstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebido.

AN

r 22 - DECLARACAO GE AUSENCIADE LAUDO DO tML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, gue estow impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.184/74), uma vez que:
® Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regiao do acidente cu da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicite o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagdo de laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessirio, as Custas
da Seguradera Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automeotor, canferme o dispasto na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autorizagdo ndo significs prévia concordancia com & futura avaliagdo médica ou renuncia 3o direito de contestar a avaliacdo médica, caso

discorde do sev conteudo. B
> B
f DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado y f % o 24 - Data do
civil da vitima: ms""e‘"’ D Casado {no CM”, D Divordado D Sepamdomg:ualme e D Vitive Ghito da vitima: |

25 - Grau de Parertesco com aviima: | 26 - Vitima deixou companheirof{a): D Sim ENéO 27 - Se a vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo;

28 - Vitima D Sim | 29-Setnha filhos, informar | 30. vitima debou D Sim | 31-vitima DSim 32 - Se tinha irm3os, informar | 33 .. yiima deixou j Sim
teve ﬁlhos?[:] N3o | Vivos: Falecidos: NS fval nascey)? D N3o | teveirmdos? DNa‘o Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? Nio

Estou diente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indeni2agio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainds, de que gqualquer omissao ov declaragdo ndo verdadeira poders gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifidade ¢riminat por infracdo do artigo 299 do Cddigo Penal. J

-
- 38-12 | Nome:

(o] 0
=1 35 - Nome legivel de quem afsina a pedido {a rogo)} CPF:

S

—_

= Assinatura da testemunha
§ 36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39 - 22 | Nome:

= CPF:

o i

1

2

37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)

J L Assinatura da testemunha

40- Local e Dats, ﬁ').“ﬂwnx:x‘ V3 2 2010

e

NG i
41- Assinatura da vitima/beneficisrio (declarante)
a do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
vn1o
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2021 16:38:12 Num. 44412748 - Pég. 6




*  DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
“awy, 5* Delegacia Seccional de Policia Civil

POLICIA 4@ GOVERNO
CIVIL *% DAPARAIBA

PARAIBA Seguranga-e.da Defesa Social
Bolelim de ocorrencia

CER';‘IDAO DE REGISTRQ DE QCORRENCIA [ l"“]" m ”l” l l ” ]"l
N° 00282.01.2019.1.05.101 S

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa intercssada, o istro
Ocorréncia Policial N° 00282.01.2019.1.05.101, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:47 horas
do dia 11 de dezembro de 2019, na cidade de Lucena, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia de Comarca de
Lucena, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Reinaldo Nobrega de Almeida Junior,
matricula 1685058, e lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investiga¢io, matricula
1573560, ao final assinado, compareceu Ranna Beatriz de Sena Felicio, conhecido(a) por Hanna E/ou Bia,
CPF n® 102.256.444-79, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de génerc feminino,
profissdo Estudante, filho(a) de Hérica Virginia Nascimento de Sena e Ronaldo da Silva Felicio, natural de
Santa Rita/PB, nascido(a) em 06/05/1999 (20 ancs de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Joio Aleixo,
N° 200, complemento CASA, bairro Centro, tendo como ponto de referéncia Rua Por Tras da Antiga Casa de
Show Millenium, na cidade de Lucena/PB, telefone(s) para contato (83) 98831-5752.

Dados do(s) Fatos: . 7

Local: Rua Porfirio Guedes, n” S/N, Via Piblica Na Localidade de Gameleira Nesta Comarca, De Frente a Loja
de Conveniéncia do "arrozinho", Lucena/PB, bairro [indeterminado]; Tipo do Local: via/local de acesso piblico
(rua, praga, etc); Data/Hora: 18/11/19 14:45h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LESAQ ACIDENTAL
DE TRANSITO, Art. 129, § 1°, Inc. I do CPB (Lesdo corperal de natureza grave - Incapacidade por mais
de 30 dias). .

Objeto(s) Envolvido(s): ' p

(1) Moto, medelo BIZ 100 ES, marca HONDA, tipo de veiculo MOTOCICLETA, cor PRETA, ano 2015/2015,
UF: PB, piaca QFT-8848, chassi 9C2HC1420FR032943, renavam 0107664124-2, caracteristicas gerais: N°,
C.r.lv.: 012650866995; n®. P.r.t.: 20160000026880-7; n°. Lacre: 0043237770, categoria: Particular;
combustivel: Gasolina; placa Anterior: Nova; placa Atual: Lucena/pb; alienagio Fiducidria: A. F.
Administradora de Consorcio Nacional Honda L.t.d.a.; em Nome de Ricardo Lira Pereira. )

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

NA DATA DO FATO PILOTAVA A MOTOCICLETA JA DESCRITA ANTERIORMENTE ACIMA,
QUANDQO AO PASSAR POR UM QUEBRA-MOLA DA ENTRADA DA LOCALIDADE DE GAMELEIRA
NESTA COMARCA, PERDEU O EQUILIBRIO E VEIO A BATER EM UM POSTE DA REDE DE
ILUMINACAO PUBLICA VINDO A CAIR E SE MACHUCAR SERIAMENTE, SENDO SOCORRIDA
PELA EQUIPE DO "SAMU" LOCAL DIRETAMENTE PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E
TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA NA CIDADE DE JOAQ PESSOA/PB, ONDE DEU
ENTRADA PARA AVALIACOES MEDICAS E PROCEDIMENTO HOSPITALARES, SENDO
POSTERIORMENTE TRANSFERIDA PARA O COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA
GOVERNADOR TARCISIO DE MIRANDA BURITY NA CIDADE DE JOAO PESSOA/PB, ONDE
PASSOU PELOS PROCEDIMENTOS CIRURGICOS PERTINENTES, PERMANECENDO INTERNA
PELO PERIODQ DE DEZ (10) DIAS NAQUELE COMPLEXO HOSPITALAR CONFORME LAUDO
MEDICO APRESENTADO NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL.

ADENDO(S):

Que na data 11/12/2019, a(s} 11:19 horas, na Delegacia de Comarca de Lucena, sob a responsabilidade do(a)
Delegado(a) de Policia Civil Reinaldo Nobrega de Almeida Junior, matricula 1685058, compareceu 0(a)
noticiante para realizar o seguinte adendo: A DECLARANTE FOI DIAGNOSTICADA COM A PATOLOGIA
"CID-10 1623/1626", CONFORME ATESTADO MEDICO APRESENTADO NESTA DELEGACIA.
ASSINADO PELO MEDICO RICARDO R. CHECANOVIC, C.R.M/PB-6801.. Adeado registrado por:
Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Invesligaqﬁofmatricula: 1573560.

7 T e SRracadimants Belicial: 00282.01.2019.1.05.101

—— A MITAL

Gevomn dn Ectarda da Paratha m
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superiniendéncia Regiona! de Policia Civil
5° Delegacia Seccional de Poticia Civil
Delegacia de Comarca de Lucena

POLICIA igss GOVERNO - -
c I Vl L SecreghchePEf:dRoﬁalqA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

Sendo 0 que havia g;constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presénte Certiddo. A

referida é verdade. Dou fé.

Lucena/PB, 11 de dezembro de 2019.

p
- ) a=Nonmg Boaiip, 3 St cﬂx\us

ALEXANDRE JOSE NUNES DE SOUTO LIMgprme S omang b NNA BEATRIZ DE SENA FEL[CIO
Agente de Investigagio 0 . S,p Noticiante

Govemo do Estado da paralba
Sec. de Seguranga Pablica
Alexandre b M. de Souto Lima
Cams.s.’mo Mat, 157.356-0

Procedimento Policial: 00282.91.2019.1.05.101
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f30e) 793

PREFEITURA MUNICIPAL DE LUCENA-PB
.. SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAMU LUCENA USB 57 Comp. Rey. de Acidentes Delarados
IDENTIFICACAO /OCORRENCIA W
Data Ocorréncian: | MLR Plantio Hrs da saida Hrs do retorno
X 30 0 Q606 @)Y \MC&Q; s Diurno Noturno (1} 1 ¥ : o w2.24 RO
Paciente Idade | SEXO
m\'\a @entiis  da. SQMC\ (w&LQAJ‘) QWO Masc.[] Fem.
Local da ocorréncid~ Bairro: 1 Cidade:

3

a. ’PMD. Lormrrma Vi on MR e
Apoio no local 3 PM L] ngate/Bombelros O PRF O3 SEMOB L] BPTRAN JusA

QTA[] Socorride por terceiros [ ] Recusou atendimento O Local ndo encontrade Outros

TIPO DE AGRAVO ANTECEDENTES

%_| AC'DENTE DE TRANSITO : PEDRIATRICO | AIDS ] DOENCA MENTAL
AGRESSAOC PSIQUIATRICO ALCOOLISMO . |- DDENGA RENAL
cLNIcO AFOGAMENTO AVC i DROGAS
DESABAMENTO/SOTERRAMENTO QUEDA-ALTURA CIRURGIAS REAUIZADAS 'HIPERTENCAO ARTERIAL
ELETROCUSSAQ QUEIMADURAS CONVULCDES INTERNAMENTOS ANTERIORES
F.A.B OUTROS DIABETES : . | MEDICAMENTO DE:USO CONTINUOD
F.AF : DOENGCA CARDIACA PROBLEMAS RESPIRATGRIOS
GINECO-OBSTETRICO ) DDEN;A |NFECTO- c.oume:osn OUTROS
LESDES TERMICAS

Natureza da Ocorréncia : [JCLINICO iTRAUMA [] Gmsco-ossrtrmco O PSIQUIATRICO
Motivo__ ( Oy Mo G, Lale Doty

H}&‘f‘hﬁ‘c; ‘I’E-f’ Lobo T?\ AL
DEleNO DO PACIENTE( UNIDADE HOSPITALAR ) . Responsave! e funcdo { assinatura e carimbo )

[J Atendido do local e liberado [T] Obito no local [[] ébito durante atendimento {JObito dyragée o transporte
TRANSFERENCIA : [ R

Hospital de origem: Hospital de destino: Mﬁz

Responsavel : Responsivel : A el
EXAME CLINICO { PRINCIPAIS QUEIXAS E SINTOMAS)

DADOS VITAIS : P.A: JH0xYponam ugc A3 ryIL TEMP. D E HeT: $p02-5/02 A4 Sp02-C/02
Vias AERIAS LIVRE X] OBSTRUIDA PARCIALMENTE [ OBSTRUIDA TOTALMENTE [ eEDEMA DE Grote [J
, !

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM : ( Diagnéstico de Enfermagem )

D Ansitedade a Capacidade Adaptativa diminuida O Comunicacdo verbal prejudlcadaD Confusio ;lgudaD Deambulagdo Prejudicada
{7 pébito eardiaco Diminuidd "] Desobstrugdo Ineficaz das VWAA [ Disrefiexia AutdnomalX] Dor aguda [7] Higertermia [ ] Hipotermia

Integralidade da Pele prejudiceda Dlntestaﬂdade Tissular prejudmadaD Medo [CJintolerncia a atividade [Mucosa oral prejudicada
% Padrio respiratério ineficaz[ ] Perfusao Tissular cerebral Ineficaz ] Perfusdo Tissular cardiopulmonar ineficaz. D Parfuséo Tissular
gastrintestinal Ineficaz [] Perfusdo Tissular Renal Ineficaz [_] Termo regulado Ineficaz- E] Troca de Gases ijudu:ado |:] Ventila;ﬁo
Esponténea prejudicad{_] Volume de quuido Deficienta [] volume Excessive de liquido [ Nduseas [ Retengio Urinérial:] Percep;zo
Sensorial Perturbada [] interagdo social Prejudicada [] Incontinéncia Intestinal [ Eliminagdo Urinaria Pre]udlcada[:] Constipacdo
(Orientacgiio da Regulagio Médica ) ) Ve e

-\QMQMN\/\M \“JA'Gmnjq, bf 0 \anhhd'np-- wedo - Y MAaAaA

4

EVOLUCAO DO ENFERMEIRO (A}

B Ta v a) '\/V\m as T 1 y ’L—xmh JLX}?‘@E‘:*{E; P e pLN‘\l&’-rf\CQg\"l ,qﬂ_‘l_'-g_
SOONTRY r\\’t"mc"x't—' - TL_L &QAH-. PR Marregi A /\“k‘t— LJJ';\L{‘LP\ - ;

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2021 16:38:12
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21061116381139900000042223505
3 NUmero do documento: 21061116381139900000042223505
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MATERIAL UTILIZADO (ENFERMAGEM)

Efa@)%z P B e, Yok o, “opasaleho.

VENTILACAO: EﬂEspontﬁnea'm Olassistida O Ritmo [rregular [ Parada Respiratéria

EXPANSIBILIDADE: IxINormal Ulsuperficial ClRegutar Clirregular EDEMAS : {7 sim O Nao
PERFUSAO XINormal [JRetardada 2 Seg ClAusente PULSO; ljRegu]arDlrregular CFino CICheio Clausente
EXAME NEUROLOGICO : Glasgow , ) 2_NIVEL DE CONSCIENCIA : X consciente [ inconsciente

[ Orientado [ Algo- Desorientado [ Agitado [Halito Etilico [JSonoléncia ClConvulsao Clotorragia TEpitaxe
IDENTIFICACAO-DAS-PUPIEAS-EI Midriase B Miose— B isocsricas ElAnisacoricas

EXAME GINECO-OBSTETRICO: DAbortamentQ ClHemorragia Vaginal [(Trabalho de parto Chormal ©__sem.
ENCONTRADO B] Decibito Dorsal O Lateral [J Ventral [l Sentado DDe'ambulando Coutre

PROCEDIMENTOS REALIZADOS
Bomba de infusfio DEA ADUL [MINF [ . Sonda vesical Desfibrilagio
Cénula Orofaringea "| | Desobstrugdo V.A " | Sonda Nasogastrica ASPIRACAO
X | Colar cervical T: Inalagdo de oxigénio Massagem cardiaca KED Adulto
Controle de hemorragia Catetero2 ] Prancha longa " | KED Infantil
Cricotireidestomia Mascara reservatério Puncio venosa J. Qutros
¥ | Curativo . Mascaga Venturi Talas T. X|- -
“CompresSsive, [_JTiés P. [] 17 | Bolsa Valvula Mascara ‘Tragdo s

Descrigio dos procedimentos

PERTENCENTES DA VITIMA: (1 SIM [ZINAO Objetos :

ENTREGUES &/ Local 7 Assinatura com carimbo do recebedor

[DEN;I:IFIQACXO DA EQUIPE QUE PRESTOU ATENDIMENTO

CONDUTOR : 2 _ Matricula
TEC. ENFERMAGEM: __ Qo ~Tnf~ _ COREN :
ENFERMEIRO : KeoXim e . COREN:_Size ¥,

]

Informagdes de preenchimento exclusivo do paciente : [ JRecusa Remogdo [JRecusa atendimento

Nome: . . RG:/CPF:
Assinatura ( Rubrica ) Observaciio

Testemunha: Fone:
Testemunha: A ' Foue:

Num. 44412748 - Pag. 10




Para mais esclarecimentos, acesse 0 site http://www.seguradoralider.com.br OuU IIQUE Para 0 IMAL T ¥/ UOUY UKL 14w v buss wemomon
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

(N A
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessirio 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 cbrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representade pelo pai, mie ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio 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
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™).

_/
rj%:;:mp;em da Vitima CPF da Vitima ] (Dala do Acidente ]
' apl 102 266. 444 - 19 ) 4191441 201G
( - B
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante fegal
Emall Telefone {DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impbssibili&ado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: T

Assinalar uma das gopgoes abaixo:
X! N3o ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

i 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 indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declara¢ao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacao sem a apresentacao da laudo de Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Segusadora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericao do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74.
Declaro ainda estar ciente de que a autarizagio para a realizacao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagao
médica ou rerdincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

. >y
Detlaracan 8¢ Inexisientia de I
s, . de de_R049
Local e Data
Rumont, Boglriy di Sime ki
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
DALLOO1 V001/2017
miazxm  « PLIDER DECLARACAO DE RESIDENCIA
L HE .
e -~ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2021 16:38:12 A
. #_ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21061116381139900000042223505 Num. 44412748 - Pag' 1



L)

| $LiDER DECLARACAC DE RESIDENCIA

Aderiminadors dorazsa LN

Fara mais esclarecimentos, acesse o site worarsaguracoralider.com.br ou entre em tontato atraves de um ¢o3 ndm2ros abaixo:

Central de Atend, {para ¢ ltas sobre indenizacies e prémios, de sagunda a sexta-feira, das Bh 3s 20h)
Capitals e regldes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC {para reclamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 0200 022 81 89 | SAC (paro defidientes auditives e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0500 021 91 35

( eu,_ Ro~ana ﬂg.zmibu%)( Ohz Q{Jm jﬁb& o4 .
RGne 4 B8 534 - 22 \a , data de expedigio O} /03 / A"},
Orgio 55?}?6 , CPFne _A0R. %6, 444-n1 QG

venho perante a este instrumento declarar que ndo possuo comprovante de enderego

em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderec¢o abaixe descrito

seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

Lograd : '
(:E;A::r:;ialﬁa;a) ’“?@a'g TR Comprovanie de residensia .
I - INCRYFE
Apto/Complemento )

Bairro Gﬁf\b\f}
Cidade Ef)bu. Co~O .

Estado "Qw - l?:if

cep B58. 315- 000
Tel. de contato \%2) GB8231-5052
\E'ma" AQL.TMOQ J?}:QQT)\}-?)!% Q605(Q) \-\é(w@,? 2,59 J

-

Por ser verdade, firmo-me -

3
Local e Data: &()Ll 1.Le~0 i ;‘.\\,Q .s:\-e 20N

& tonnl, EM‘A‘}(M'\ S ?\}\C}.ﬁ

Assinatura do Declarante

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2021 16:38:12 Num. 44412748 - Pag. 12
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Sequradora

LiIDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

2 Achriremcs ke i Smgha 4 DAVAT

Para miais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contate através de umn dos nimeros abaixo: ¥
Central de Atendimento (para ltas sobre indeni2agses e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regiGes metropolitanas: 4020-1595 / Outras regides: 080002212 04

SAC (para redamagdes e sugestdes, 24 horas par dia): 08000228189 | SAL {para defidentes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Quvidoria: GBD0 021 91 35

; Y

Eu, Q.LOD.)\AB P\’)\Lm Qﬁ}\fij‘\){\_ | )

RG n? , data de expedicido / / ,
Orgido , portador do CPF ne _(OB7 . 6730, Q04-02
com domicilio na cidade de &)MQM , no Estado de
hQAhnr;P?Q , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
ANMﬂ‘bC)_NT\\.@ Qulzine da _)’&ﬁn 'WCLO ,n? é"('\ : ,
compiemento {ona, _, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

%M "cf)ﬁ oj'nm(,j de gr@:m ‘fpﬂr;;& __, ctujo o condutor era

1

Veiculo: MOTOMETA  Modelo: HONDA B2 400 ES Ano:_ 2045
Placa: (QETBBAD PR chassii_ A CANCA4R0E RODR204S .

Data do Acidente: 4%/ 41 /_ 194 Declaracan do proprietario do veitulo

k AT -~
“Local e Data: JOA.L@CO_M | AJ. fe QO’IOI .

Rt i Do

Assinatura do Declarante

RS, Ryadgs, dt S Bl

Assinatura do Condutor o
{ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |

Num. 44412748 - Pag. 14




(,% A () . s [s: iK1 04

MANGABEIRA mlnsuonge‘E
ATESTADO MEDICO

[)0 Atesto de fing que a pedido do(a}
Sr.(a) J (zr (? }fﬁ

identidade RG

foi atendido(a) por

portador(a) da

im no d/agdg hoje, &s _ __ __horas, portador(a) da
patologia CID-10 Kaz) ZC’ , devendo permanecer afa;tado(a)

de suas atlwdades laborativas por um periodo " de

=2

) dias, a partir desta data

Il

Ass
AUTORIZACAO
Eu, , autorizo o(a)

Dr.(%) ., aregistrar o diagnéstico
codificado CID-10 ou por extenso neste atestado médico. ’

Assinatura do(a) paciente ou responsavel legal

1* VIA-PACIENTE 2°VIA ANEXA AD PRONTUARIO DE ATENDIMENTO

, que o(a) mesmo(a)

Rua Ag. Fiscal Jos8 Cosia Duaite, /N, CEP 58056-224, Mangabelra (I, Jodo Peasaa - P8,

T

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2021 16:38:12

3 NUmero do documento: 21061116381139900000042223505

Doumediarad nedit

I

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21061116381139900000042223505

4 posphant

\\\\\\\\\\\\\\\
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7 Hospital Estadual de "o GOVERNQ . SEGUE
Emergéncia e Trauma -7 DABARAIBA . o frabatio

Dangdos UG et

-

L 4 -
Receituario
Faciantz: RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIC . Idade:20
Data: mi SexoFeminino CPF:Ndo Informado  BAE:1204575

AD ORTOTRAUMA DE MANGABEIRA

PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA (COLISAO Cf POSTE), QLIEIXA-
Sig DE DOR EM MAO D, JOELHO E, DORSO, TORNOZELO D E ABDOME. REFERE FERDA DE
COMSUIENCIA E TONTURA; NEGA VOMITOS. REFERE CERVICALGIA. NEGA QUEIXAS
TORACICAS E NAQ APRESENTA DESCONFCRTO RESPIRATORIO. APRESENTA |
EICORIACOES EM DORSO, REGIAC LOMBAR, JOELHO EE D, PERNAE E D, PE E E [, MAD
D + FRATURA EXPOSTA DO 2° QDD + EDEMA NO TORNOZELC D. NEGA ALERGIA

MEDIC AGENTOSA, PATOLOGIAS PREVIAS £ USQ REGULAR DE MEDICAGAD. NEGA
GRAVIDEZ NAO SABE INFORMAR SOBRE VAT. AO EXAME= EUR, EUPNEICA, CORADA,
LIICIDA, ESTAVEL, ACIANOTI"‘A AGITADA (TEM HISTORIA DE NGESTAO DE BEBIDA,
ALCOOL ICA).

RAIG > WAD DIRtI TA COM FRATURA ©XPOSTA DAS FALAMHGES PRO)\H"U!L E MEDIA DO 2"
QDD E FRATURA 3° MTD-+ FRATURAS RADIO £ ULNA DISTAIS

RAIO X OELHO Et:OUFRDO E TORNOZELC DIREITO SEM SINAL DE FRATURA OU
LURAGAC

Cr: ORIENTACCES

ANTIBIOTICO

TETANOGAMMA

ENCAMINHAMENTO AO ORTOTRAUMA m: MANGABI:IRA CONFORME PACTUAGAQ
ORIENT 450 POR DR. ROGRIGO AM/ARAL

Dr. BRUND DE LUNA ROMA
10075/PB

}-_lEETSHL - Hospilat Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena
Av. Orestes Lisboa, S/N Conj. Pedro Gonrdim Jodo Pessoa - Paraiba - Cep:58031-050

CNES: 2593262 - FONE: {**83) 3216-5736 / 3216-5775
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4 Ho:,p-ial Estadualde oo GOVERNQ . SEGUE
ncia e Trauma - DAPARABA - o fradalio

LI 4 -
Receituario
Facientz: RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIC . Idade:20
Data: mul SexoFeminino CPF:Nao Informado  BAE:1204575

AD ORTOTRALIMA DE MANGABEIRA

PACIENTT CON HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA (COLISAC Cf POSTE), QUEIXA-
SF DE DOR EM MAO D, JOELHO E, DORSC, TORNOZELO © E ABDOME. REFERE PERDA DE
COMSUIENCIA E TONTURA; NEGA VOMITOS. REFERE CERVICALGIA. NEGA QUEIXAS
TORAGICAS E NAQ APRESENTA DESCONFCRTO RESPIRATORIC. APRESENTA
EACORIACOES EM DORSO, REGIAGC LOMBAR, JOELHO E E D, PERNAE E D, PE EE D, MAD
D + FRATURA EXPOSTA DO 2° QDD + EDEMA NQ TOGRNOZELC D. NEGA ALERGIA
METIC ALAENTOSA, PATOLOGIAS PREVIAS € USO REGULAR OE MEDICAGAD. NEGA
GRAVIDEZ NAO SABE INFORMAR SOBRE VAT. AO EXAME= EZR, EUPNEICA, CORADA,
LIICIDA, ESTAVEL, ACIANOT!"‘A AGITADA (TEM HISTORIA DE iNGESTAO DE BEBIDA,
ALCOBLICA).

RAIG ¥, MAD DIRtI TA COM FRATURA EXPOSTA DAS FALAMNGES PRO)\H"U!L E MEDIA DO 2"

QDD E FRATURA 3° MTD-+ FRATURAS RADIO E ULNA DISTAIS

RA!O X JOELHO EbQUFRDO E TORNOZELC DIREITO SEM SINAL DE FRATURA OU
XAGAC

CD: ORIENTACOES

ANTIBIOTICO

TETANOGAMMA

ENCAMINEAMENTO AD ORTOTRAUMA Dt MANGABI:IRA CONFORME PACTUACAO
ORIENT &::0 POR DR. ROGRIGO AMARAL

Dr. BRUND DE LUNA ROMA
10075/PB
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Av. Orestes Lisboa, S/N Conj. Pedro Gonrdim Jodo Pessoa - Paraiba - Cep:a8031-050

CNES: 2593262 - FONE: {**83) 3216-5736 / 3216-5775
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[ TRABALHADOR

Esta é. sua Carteira de Trabalho - CTPS, i
entao Presidente Getulio Vargas, por intermédio do Decreto
n°. 22.035 de 29.10.1932 e posteriormente reformulada
pelo Decreto-lei n® 5452 de 01.05.1945 que aprovou a CLT.
Ela é o documento obrigatério para o exercicio de qualquer
emprego ou atividade profissional.

—

<. MINISTERIO DO TRABALHO .
0 E EMPREGO

L2 e

Nt ’
CCARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDENCIA SOCIAL

[ 2060913539 |

[ 7286595 ﬁ.ﬁmﬂ ‘P8 |
: Loy
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Nela deverdo serwegist.ados todos os dados
do Contrato de Trabalho. elementos bésicos
para o reconhecimento dosseusdireitosperante
a Justica do Trabalho, bem como para a
obtencao da aposentadoria e demais beneficios
Previdencidrios, garantindo, ainda, sua habili-
tagdo ao seguro desemprego € ao fundo de
Garantiado Tempo de Servigo - FGTS.

O conjunto de anotagdes contidd neste
documento e o seu estado de conservagao,
espelham a conduta a qualificagdo e as atividades
profissionais do seu portador.

——ti

ASSINATURA BE3 Tt CIAR —

Pela sua importéncia, é seu dever protegé-lae
Cuida-la, pois além de conter o registro de suavida
Profissional e a garantia da preservagio e validade
de seus direitos como trabalhadore ridadao,
contribui para assegurar o seu futuro e o de seus
dependentes, tendo validade, também, como
documento de identificagao.

CONFECCIONADA COM RECURSOS DO

FAT - FUNDO DE AMPARO AQ TRABALHADOR.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOQS (} Seguradora Lider dos
: o Consércios do Sequin DEVAT

" ASL-0032655/20 - - _ _
“Vitima: RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO o Data do acidente: 18/11/2019 P
" CPF: 102.256.444-79 CPFde: Propio ' - Titular do CPF: - o ir PEATRIZ DE SENA

FELICIO .y
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGURQS E PREV. S/A :

. Sinistro

Boletim de ocorréncia
 Comprovagdo de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo )
Documentagdo médico-hospitalar s T B
Documentos de identificagio

o mwm

RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO : 102.256.444-79

. Auterizagdo de pagamento
. Comprovante de residéncia

|
1
-~ 4

S S

. L e T T I o T T
Responsavellpelo;cadastramento na-seguradora
Data da apresentacdo: 23/01/2020 Data do cadastramento: 23/01/2020
Nome: RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO | ) Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 102.256.444-79 CPF; 156.118.057-28
RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO : : : AGNES CRISTINA GUEDES LOPES .
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2021 16:38:12 Num. 44412748 - Pag. 24
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4 Ho:,p-ial Estadualde oo GOVERNQ . SEGUE
ncia e Trauma - DAPARABA - o fradalio

LI 4 -
Receituario
Facientz: RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIC . Idade:20
Data: mul SexoFeminino CPF:Nao Informado  BAE:1204575

AD ORTOTRALIMA DE MANGABEIRA

PACIENTT CON HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA (COLISAC Cf POSTE), QUEIXA-
SF DE DOR EM MAO D, JOELHO E, DORSC, TORNOZELO © E ABDOME. REFERE PERDA DE
COMSUIENCIA E TONTURA; NEGA VOMITOS. REFERE CERVICALGIA. NEGA QUEIXAS
TORAGICAS E NAQ APRESENTA DESCONFCRTO RESPIRATORIC. APRESENTA
EACORIACOES EM DORSO, REGIAGC LOMBAR, JOELHO E E D, PERNAE E D, PE EE D, MAD
D + FRATURA EXPOSTA DO 2° QDD + EDEMA NQ TOGRNOZELC D. NEGA ALERGIA
METIC ALAENTOSA, PATOLOGIAS PREVIAS € USO REGULAR OE MEDICAGAD. NEGA
GRAVIDEZ NAO SABE INFORMAR SOBRE VAT. AO EXAME= EZR, EUPNEICA, CORADA,
LIICIDA, ESTAVEL, ACIANOT!"‘A AGITADA (TEM HISTORIA DE iNGESTAO DE BEBIDA,
ALCOBLICA).

RAIG ¥, MAD DIRtI TA COM FRATURA EXPOSTA DAS FALAMNGES PRO)\H"U!L E MEDIA DO 2"

QDD E FRATURA 3° MTD-+ FRATURAS RADIO E ULNA DISTAIS

RA!O X JOELHO EbQUFRDO E TORNOZELC DIREITO SEM SINAL DE FRATURA OU
XAGAC

CD: ORIENTACOES

ANTIBIOTICO

TETANOGAMMA

ENCAMINEAMENTO AD ORTOTRAUMA Dt MANGABI:IRA CONFORME PACTUACAO
ORIENT &::0 POR DR. ROGRIGO AMARAL

Dr. BRUND DE LUNA ROMA
10075/PB

}-_lEETSHL - Hospitat Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena
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CNES: 2593262 - FONE: {**83) 3216-5736 / 3216-5775
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0032655/20
Numero do Sinistro: 3200038679

Vitima: RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO Data do acidente: 18/11/2019

RANNA BEATRIZ DE SENA

CPF: 102.256.444-79 CPF de: Préprio Titular do CPF: - ;-

Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A
DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentagdo médico-hospitalar
Outros

RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO : 102.256.444-79
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Bl
-"l'l..-'.'l-..i-.lF
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2735055- C3/ 2020-02580/ INVALIDEZ

JOAQO BARBOSA

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

Processo n.2 08045557620208150731

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 ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenga de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

DA FALTA DE INTERESSE PROCESSUAL

PENDENCIA DOCUMENTAL

O processo deve ser extinto sem conhecimento do mérito, porque nao concorre uma das condi¢Oes da agcdo: o
INTERESSE PROCESSUAL.

Verifica-se que, o autor ingressou com o pedido administrativo, todavia, incorreu em pendéncia documental, de
maneira que deixou de sanear tal pendencia, acarretando no cancelamento do sinistro.

Insta esclarecer que o Tribunal de Justica do Rio de Janeiro pacificou o tema e conforme o Aviso n2 108/2012
resta incontestavel a necessidade de requerer o pagamento administrativo antes de ingressar com agdo no
Judiciario, vejamos:

“A prova do requerimento administrativo prévio a seguradora da cobranca da
cobertura do seguro DPVAT deve ser exigida pelo juiz no exame da petigdo inicial”.

No mesmo sentido, se posicionou o Superior Tribunal de Justica, vejamos:

“AGRAVO REGIMENTAL. RECURSO ESPECIAL. SEGURO. DPVAT. REQUERIMENTO
ADMINISTRATIVO PREVIO. REQUISITO ESSENCIAL PARA CONFIGURACAO DO
INTERESSE DE AGIR.

Inércia do autor quanto a este pedido. Reversao do entendimento. Impossibilidade.
Incursio em matéria fatico-probatéria. Incidéncia da Samula 7/ST). Violagdo ao
principio da inafastabilidade do acesso a Justica. Impossibilidade de exame por esta
Corte de Justica. Matéria atinente a competéncia do Supremo Tribunal Federal.

O requerimento administrativo prévio constitui requisito essencial para o ingresso de
demanda judicial.

(...) 4. Agravo regimental desprovido” (AgRg no REsp 936574/SP, Terceira Turma, Rel.
Ministro Paulo de Tarso Sanseverino, julgamento em 02/08/2011).

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

Num. 44413199 - Pag. 1




Trata-se de oportunizar a seguradora o pagamento extrajudicial, até porque, o requerimento prévio
administrativo é requisito essencial para a utilidade da providéncia jurisdicional, conforme dispGe o art. 59, § 1¢
da Lei 6.194/74, abaixo transcrito:

“Art. 52 O pagamento da indenizagdo sera efetuado mediante simples prova do
acidente e do dano decorrente, independentemente da existéncia de culpa, haja ou
nao resseguro, abolida qualquer franquia de responsabilidade do segurado.

(...)

§ 12 A indenizagao referida neste artigo sera paga com base no valor vigente na
época da ocorréncia do sinistro, em cheque nominal aos beneficiarios, descontavel
no dia e na praga da sucursal que fizer a ligliidagdo, no prazo de 30

(trinta) dias da entrega dos seguintes documentos: (Reda¢do dada pela Lei n® 11.482,
de 2007)(...)”

A atitude de ingressar com agdo antes de tentar solucionar a questdo pela via administrativa, que, frise-se, é
mais célere, acarreta aglomeragao de processos, como se observa com frequéncia em nosso Judicidrio.

Deste modo, verifica-se que a seguradora so se constitui em mora 30 dias apds a entrega de todos os
documentos legais na esfera administrativa. E, no caso dos autos, o direito de agdo nasceria com a recusa do
pagamento do sinistro na instancia administrativa, o que corresponderia ao evento danoso. Como isto nunca
ocorreu, ndo tem a parte autoral a necessaria legitimidade postulatdria.

Assim, tendo o autor deixado de cumprir as exigéncias administrativas a indenizacdo que entende devida,
ingressando com a presente acdo sem antes eliminar todas as possibilidades, resta claro que ndo existe
interesse na demanda.

Importante salientar, ademais, que as sociedades seguradoras ndo tém o menor propdsito de eximir-se de sua
obrigacdo quando comprovado que é realmente devida a indenizagdo pleiteada, eis que pagar sinistro
regularmente coberto é da ineréncia das suas atividades.

Diante disso, impde-se a extingdo do processo sem julgamento do mérito, na forma do Art. 485, VI, do CPC, pois
a existéncia do litigio constitui condigdo légica do processo, cabendo ser evidenciado que o cidaddo ndo deve e
nem pode, a seu livre arbitrio e prazer, acionar a prestagado jurisdicional do Estado em conflitos que certamente
poderiam ser resolvidos de forma consensual e sem a interferéncia estatal.

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente. Assim, supostamente na posse de todos os documentos pleiteia em esfera judicial indenizagdo
referente a INVALIDEZ PERMANENTE.

Em que pese o cardter social do Seguro Obrigatério DPVAT, o beneficidrio legal da indenizagdo tem que,
necessariamente, preencher os requisitos legais para recebimento do referido seguro.

Ap0ds a andlise da documentacdo fornecida pelo beneficiario legal da indenizagdo é de suma importancia, a fim
de concluir se o sinistro é indenizadvel ou ndo, cumprindo ressaltar que o Seguro Obrigatério DPVAT é alvo dos
mais diversos tipos de fraude.

Neste sentido, o sinistro foi cancelado administrativamente, tendo em vista que a parte ndo cumpriu as
exigéncias da Lei que regula a matéria.

Noutro giro, apds a nomeagdo de perito as partes apresentaram quesitos para que fosse verificado qual o grau
de comprometimento da Invalidez apurada.

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

Num. 44413199 - Pag. 2




Nota-se que o i. perito utilizou os critérios de fixacdo de indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474
do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussao da lesdo sofrida a fim de ser fixada o quantum indenizatério.

Assim, requer que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo EXPERT PERITO.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CABEDELO, 9 de junho de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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