= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

12/08/2020
NUmero: 0801136-92.2018.8.15.0351

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 22 Vara Mista de Sapé

Ultima distribuicdo : 13/09/2018

Valor da causa: R$ 11.137,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOAO JOSE DE SOUZA SEGUNDO (AUTOR) MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA
(ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REV)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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875 -

33162|12/08/2020 22:03(2737533 JUNTADA DE DOCS 01 Outros Documentos
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2737533- C3/ 2020-02685/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CiVEL DA COMARCA DE SAPE/PB

Processo: 08011369220188150351

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada
nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos
autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove JOAO JOSE DE SOUZA SEGUNDO, em
tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartorio, vem respeitosamente, a presenga de V. Exa., requerer
que seja determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento, bem
como ratificar o pedido de improcedéncia da agdo, haja vista o correto pagamento realizado em seara
administrativa.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

SAPE, 11 de agosto de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

ab Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 22:03:49 Num. 33162879 - Pég. 1
¥y http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081222034836900000031743918
% Numero do documento: 20081222034836900000031743918
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R
Adminsstradoss do Sequre DIFVAT
DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180128884 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO JOSE DE SOUZA II Data do acidente: 16/09/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACEO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 27/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DE UMERO ESQUERDO
NEUROPRAXIA RADIAL
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE COM PLACA E PARAFUSO)
ALTA
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda 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
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 22:03:50 Num. 33162887 - Pég. 1




DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180128884

Vitima: JOAO JOSE DE SOUZA II

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Sapé
16/09/2017

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificagdo das

27/08/2018

0

N&o

FRATURA DIAFISARIA DE UMERO ESQUERDO
NEUROPRAXIA RADIAL

TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO)
ALTA

DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Com sequela

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

Sequradora

LIDER

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda 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- Servicos AMD
Grupo: EQ2
Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ
Assinatura:

Num. 33162887 - Pag. 2



< LiDErR

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: JOAO JOSE DE SOUZA I

N¢ Sinistro: 3180128884

Vitima: JOAO JOSE DE SOUZA 1l

Data do Acidente: 16/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),
2
3 Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
>
z 3180128884.
Sl .
g Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
i apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.
g
5
'e} s . . . ~ s ’ . . .
S O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
2 seguradora de toda a documentagao necessaria.
@
o

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

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

~
~
[\
&
Atenciosamente, 8
o1
(=
©
5
Seguradora Lider-DPVAT ©
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 22:03:50 Num. 33162887 - Pé.g. 3




C LiDER

Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: JOAO JOSE DE SOUZA Il

N2 Sinistro: 3180128884

Vitima: JOAO JOSE DE SOUZA II

Data do Acidente: 16/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180128884, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo
- Declaragao do Proprietario do Veiculo ndo

conclusivo

h

=]

g

z

8

g\

<

I

S

@

§ A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
g.'i’ foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo

5 complementar na seguradora acima indicada.
g e
3 Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta @
n
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a %
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 22:03:50 Num. 33162887 - Pé.g. 4




C LiDER

Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOAO JOSE DE SOUZA Il

N2 Sinistro: 3180128884

Vitima: JOAO JOSE DE SOUZA II

Data do Acidente: 16/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180128884, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

©®
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo

3 complementar na seguradora acima indicada.
g g
3 Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta &
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido ]
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a %
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 22:03:50 Num. 33162887 - Pé.g. 5




C LiDER

Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOAO JOSE DE SOUZA Il

N2 Sinistro: 3180128884

Vitima: JOAO JOSE DE SOUZA II

Data do Acidente: 16/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180128884, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagao médico-hospitalar nao

conclusivo
- Declaragéao do Proprietario do Veiculo

- INVALIDEZ

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

00050269

~
o~
Caso a documentagdo nio seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta &
-
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido @
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a %
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 22:03:50 Num. 33162887 - Pé.g. 6




0 T AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO BM CONTA E REGISTRO
L'DER DE INFORMAQOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - GIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Sequro DPVAT
vy

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

S

( ~
INFORMAQOES PARA PREENCHIMBENTO:

E necessério o preenchimento completo de tados os campos com os dados do BENEFICIARO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagio. Dadosincompletosou incorretosimpedem o banco de creditar
o pagamento.

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

Eobrigatério Representante Legal para:

Benel'd4rio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com osdados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinaturado Representante Legal”).

Benel['dario entre 16 e 17 anos - Necessério que o BenelEario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do benelglario. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1“Assinaturado Benel'&ério”) e seu Representante Legal (campo 2“Assinatura do Representante legal”).

(Nﬁmero doSnigtroou AL ] [OPFdaVItima . - "Nol epgmplau davitima } 1
1 099°393.360-/2) foifmi olSare Sopurido
(DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFIQARIOOU REPRESENTANTE LEGAL
Nome cohpleto CPFtitular daconta qu_ A
& » 09y -.393 36Y-/4 %ﬁ“(gﬂm

B Nﬂ?f} benp]emento -
Estado e
J o) L23¢0-000
Telefone (DDD)

Declaro, sob aspenasdalei e para[ﬂsde provade residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
A

po—
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADCS BANCARIOS

& RECUSD INFORVAR () SBM RENDA (] ATER$ 1.000,00 () R$1.001,00 ATER$ 3.000,00
(] R$3.001,00 ATER$ 5.000,00 () R$5.001,00 ATER$ 7.000,00 ] ACIMA DERS 10.000,00
(] OONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) (LOONTA CORRENTE (todos os bancos)
[)BRADESCO (237) [)BANCODOBRASL(001) [ TAU (341) pANCO o
(] GAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ Md]acf@ ]: ]
AGENCIA CONTA AGENCIA QONTA
NRD. oV NRO. o ov NRO, A% NRO. ~ bv
I ] 2459 (%] (/Y 70 1[4
L (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) r———ﬁ____@mdigiloseexisir)

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura sel:glo[rté,ria para o sinistro, autarjzo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o ¢réditd’ ﬁ‘éreférldé;a_gégqig:g:an}t@« B
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado. -

)

I Zf M;‘u

{ ~p = : IS 5% ¢
Zr[,éﬂm /Y de fevtlisats  de |20]% M‘

/ Local e Data

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 22:03:50 Num. 33162887 - Pé.g. 7
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGCA E DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
5% DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE
Rua Osvaldo Pessoa, n° 81, Centro, CEP 58.340-000.

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE MOTO

REGISTRO DE OCORRENCIA n°® 374/2018

Aos VINTE E OITO dias do més de FEVEREIRO do ano de
dois mil e DEZESSETE, nesta cidade de Sape/PB, e nesta Delegacia de Policia Civil,
sob a responsabilidade do Delegado de Policia Civii Dr. FREDERICO CLAUDIO DE
MELO MAGALHAES, juntamente comigo, escrivao de seu cargo, ai por volta das
09h30min; compareceu ; JOAO JOSE DE SOUZA SEGUNDO. Com 27 anos,
nascido aos 21/06/90, brasileiro, solteiro, vendedor externo, natural de Alagoa
Grande/PB, RG. 3.482.483 2 via- SSP/PB, filho de Jodo José de Souza e de Maria
Lucia de Andrade, residente na rua José Lopes de Gusmao-89- Bairro Renato Ribeiro-
Sapé/PB. (Tel: 993494900) O QUAL PRESTOU A SEGUINTE OCORRENCIA: QUE
no dia 16/09/2017, aproximadamente umas 16;30m, no Sitio Talmata- zona rural
de Mari, o mesmo trafegava em um bagageiro de UMA MOTO DE MARCA
HONDA/NXR150 BROS ES, ANO 2014, DE PLACA QFK3267/PB, CHASSI
9C2KDO0550ER232034 de propriedade da Empresa NOVO RUMO MOTOR, E
PECAS LTDA.QUE o condutor da Moto senhor MARCOS VINICIUS CHACON DE
PAULO, RG:4220714-SSDS/PB, ao passar em um trecho de areia mais fina, se
descontrolou com a Moto derrapando e ambos caiu ao solo; QUE o declarante
fora socorrido por seu Supervisor da Empresa José Ricardo, para o Hospital
desta Cidade e posteriormente encaminhado para o Hospital de Trauma na
Capital. QUE sofrera lesées conforme Laudos nesta DP. Era o que tinha a
declarar. O referido é verdade, dou fé. Ciente o notificante das implicacdes leqgais
contidas no Artigo 299 (Falsidade Ideolégica) do Cédigo Penal, depois de lido e achado
conforme subscreve o presente.

.DECLARANTE: L L / C g\,,// ,f/“or \%
Y e

ESCRIVA POLICIA; =z | s
L ;‘ i{ "“,- £
Cezar%aria Araujo de Medeiros!i,ci G JOLe EMGL

- ] P

Num. 33162887 - Pag. 9



GOVERNO DO ESTADO DA PAR
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA B DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL ATy BN
5% DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL 2 VL ON
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE!SAPE /- .,f":-\
Rua Osvaldo Pessoa, n° 81, Centro, CEP 58.340-000, / .
Telefone: {83} 3283-5949 i i '|ru
4]
by L !
NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE MOTO 4% 'y 4
A e
R P
REGISTRO DE OCORRENCIA n°} 374/2018 S U

Aos VINTE E OITO dias do 1
dois mil e DEZOITO, nesta cidade de Sapé/PB, e ned
a responsabilidade do Delegado de Policia Civil Dr. F
MAGALHAES, juntamente comigo, escriviao de seu ¢
compareceu ; JOAO JOSE DE SOUZA SEGUNDO

nés de FEVEREIRO do ano de
ita Delegacia de Policia Civil, sob
REDERICC CLAUDIO DE MELO
argo, ai por volta das 0Sh30min;

Com 27 anos, nascido aos

21/06/90, brasileiro, solteiro, vendedor externo, na
3.482.483 2 via- SSP/PB, filho de Joao José de So
residente na rua José Lopes de Gusmao-89- Bairr
893494900) O QUAL PRESTOU A SEGUINTE
16/09/2017, aproximadamente umas 16;30m, n
Mari, o mesmo trafegava em um bagageiro
HONDA/NXR150 BROS ES, ANO 2014, DE
9C2KDO0550ER232034 de propriedade da Empr
PECAS LTDA.QUE o condutor da Moto senhor M
PAULO, RG:4220714-SSDSI/PB, ao passar em u
descontrolou com a Moto derrapando e ambos ¢
fora socorrido por seu Supervisor da Empresa
desta Cidade e posteriormente encaminhado
Capital. QUE sofrera lesées conforme Laudos
declarar. O referido é verdade, dou fé. Ciente o nt
contidas no Artigo 299 (Falsidade Ideoldgica) do Codi

conforme subscreve o presente.

ral de Alagoa Grande/PB, RG.

& de Maria Lucia de Andrade,
Renato Ribeiro-Sap&/PB. (Tel:
OCORRENCIA: QUE no dia
Sitio Talmata- zona rural de
de UMA MOTO DE MARCA
LACA QFK3267/PB, CHASSI
sa NOVO RUMO MOTOR, E
RCOS VINICIUS CHACON DE
trecho de areia mais fina, se
iu ao solo; QUE o declarante
osé Ricardo, para o Hospital
ra o Hospital de Trauma na
nesta DP. Era o que tinha a

tificante das im

licaches legais

DECLARANTE: _ /. /[ | ( oo N ) _ Scomprer
J. r_ﬂ_-’}:'# P Fe EREy PREV}EENCIA SiAl
ESCRIVA POLICIA; bl T 2 13
Cerarina Maria Araujo de Medeiro%Ar\ PJF({.:)U&TOC oLO

Num. 33162887 - Pag. 10
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o ﬁﬁER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Smriten s o Sempurm PRAT

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

(_fHFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

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

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

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

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

Acidente ,

""‘MLBC;;W 057293 364 )5 VE ‘.‘_‘.aJ/qem

ﬂ;ﬁm&"ﬁ LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Repres Legal CPF do Representante legal

Erevail ) T ) ?Mune (DDO)

I— N

Dcdaro sob as penas da lei, que estou impombil;tada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {iML} para os fins de mqmlmmm de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: |

Assinalar uma das opgdes abaixo:
&4 Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

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

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao permita o prosseguimento da andlise da minha documen-

tagao sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em meter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e afericdo do grau da lesbo, ou paraos 1edo grt. 3°da Lein®
6.194/74. ) i

COL Py ) o
Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia nao significa Qbﬂcbtﬁbmﬁwﬂphmm Qnﬁ.map ~ 1
médica ou reniincia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetdo, T = AL VISR

Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

DALLDO1 VDO1/2017

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 22:03:50
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081222034945900000031744375
3 NUmero do documento: 20081222034945900000031744375
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO JOSE DE SOUZA II

BANCO : 237
AGENCIA: 02159-8
CONTA : 000000021470-1

Nr. Autenticacdo
BRADESC02908201805000000000023702159000000021470236250 PAGO
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+ Cruz Yermelha Brasileira

Boletim de Atendimento: 1027995

. g — e e

DAPARAIBA

AV.ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

| |Identificagao do paciente

|jio Nome Sexo
| 211027 JOAO JOSE DE SOUZA SEGUNDO Masculino
| Ipata de nascimento \dade Estadocivil | Religio Prontuario
| 1/06/1990 27 anos 2 meses 26 dias
I m:e Pai
I' RIA LUCIA DE ANDRADE OLIVEIRA JOAO JOSE DE SOUZA
| fEscolaridade Responsavel (Parentesco)
| MARIA [VANEIDE DE ANDRADE
| |pDD Mével Fone Movel DDD Fixo Fone Fixo
| “PJ 91679850
| {IMipo documento Numero documento N°Cns
i 704800554850648
| ||Local de procedéncia Tipo UF
||BAPE MUNICIPIO PB
[Email Naturalidade CBOR
[Enderego
EP Municipio de residéncia UF Logradouro
| 340000 SAPE PB HUGO DE OLIVEIRA LINS
| {Nomero Complemento Baimro
11B3_— RENATO RIBEIRO
| S <
'|Admissao \
Data e Hora Numero da pulseira Convénio
J6/09/2017 20:33:33 1000005988210 Sus
|| Especialidade Clinica
‘ CIRURGIA GERAL
|| Flassificagao de risco Origem do paciente
i “ OUTRA UNIDADE DE SAUDE
Carater de atendimento Motivo do atendimento Detalhe do acidente
| ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA /OQUTROS
{ 'ndicadores e Transporte
I taso policial Plano de saude Veio de ambuléncia Trauma f
o \ Nio N3o Nzo |
‘i‘ lieio de transporte Quem transportou ‘
|/AMBULANC
ﬁsmais Vitais
| PA Pulso Temperatura
! X mmHg
| Exames complementares
ey [] Sangue [] Urina[] TC1l Liquor [] ECG[] . Ultrasonografia[] , ,
il N
NT Nudiimwde * ”
I
‘;5' Diagnéstico I e R CiD
‘Atendido por A B ‘ - Tempo
r OSE MARCIO BATISTA DA SILVA COAFREV SE. i, 1L E Q0|0 Ym 133seg
Imprimir
4 ¥ 2
14 MR 2
DR e el W P .~ 4 i
il SO F £
AG. .

16/09/2017 20:31
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Fatura . Servicos Prestados - Detalhamento

Rua Henri Dunant. 780, Santo Amarg
CEP 04709110 - 556 paylo . p . Pdg. 0001/0003
ChPJ - 40.432.544,‘0001-47

II;Il!]llllkll!!lliill’!illilllll’l!illl!‘li!l]
CTC RECIFE pE fle D A S ‘
MARCELO LUCENA ADVOGADOS Rt Digial” Faz um a1, o
R PROFESSOR OSWALDO DE MIRANDA PEREIRA g5p  F2tura - o taR Um

204

Praticidade e agilidade para vocé Tgnh,;;.
fcgi\é)%cmpmo 8CeSS0° a sua conta: do.2] de ‘fo‘rnl'ng
58034-128 j0AQ PESSOA PB Tapida ‘e segura, .Sempre - que quiser;

se fazum21.com.br contaporemail”
ROSTAGEME 131112017 vancivenra: 24112017 Acesse fazun m.br/ p o

R

721527057341242000000629123913 1137

! Visite nosso site Wmm'.fazumalcom.br. € acesse o detalhamentg de suz fatura,

Mensagem Importante:

THSERS —Nos—valerac 2s-—franquias --e{e&ﬁ—ta#fi‘&—qge--«
Passaram a vigorar no mas:

CODIGO pa CONTA 198388919

SUA CONTA VENCE Epg
24/11/2017

VALOR DA CONTA
RS 24,84

ey . Seu Telefone: g3 30245995 {Classe: g)
Pacote Dial 21 Basico DD Més de raferdngia: Novembrof2017
It ifas: t s 13.0 -4 data de emissap;: 12/11/2017
Sobre o valor das tarifas aumento de ata 3,88% £yl 0250104403007
" da nota fiscal: 000000321

C0d. para débito automdtico: 1983889149.5

@ YoCé estd em diz €om a Embrate), Obrigado,

Resumo da syg Conta
Totai das Servicos {com descontos)

Total da Conta:

. = C AT -~
Resuma por telefone/cartsp faturado /‘é IR ./:
<lom

TEL FATURADO SERVicO ™ ., CRALDA DURACAG™  5/r yaiop

8330245395 DD2 - Plans Basicg Ay g 4 (,f'/ﬂ 00:39:5, 24.84
l 8330245995 Totai if{ aQ i ¢ Y3952 ) 2484

Total do Resumo ‘--\'\‘f C g‘_ﬁ:f\, D
-4 y ‘
SO ST
DDD - Plano Basico '\‘S‘ D &
TEL. FATURADD DESTING AREA Locay TEL. DESTING LS Y HORA  puracag TARIEA ™3 () VALOR
Fixo / Fixe ) /

;R} }02459’?5 PlLAg 33 328210 rg D2 Diferenciagy 1.70

63 302459#5 PILAR 8332821010 D2 Diferenciada 3.71

83 30245955 PILAR 2332 12 D2 Difaranciady 0,64
j 8 30245095 PILAR 8332 = CorA 2017 08:47:25 gpigpaa; D2 Diferenciada 0.496

83 302355995 ITABAIANA 8332812127 01/112017  15:09.35 00:00:38 p3 Diferenciada 0.40 =

83 30245095 ITABAIANA 83 33010050 01112017 15:1503 00:07:25 p; Diferenciada 442

83 30245995 SAC PAULO 11 42003003 04112017 ;3. D4 Mormay 744 =

83 30245995 SAO PAULO 1142003003 04/1ij2017 D4 Normaj 0.51

83 3024595 ITABAIANA 83 3301005¢ 07(11f2017 5 D2 Diferenciada 0,28

83 30245095 ITABAIANA 83 33010050 0711112017 & D2 Diferenciada 0.80
Pagava| ng rede bancéria, correios e agentss lotéricos,
Para sua maior “omodidade solicite o dabitn automatico,

LP_’,, G Jamaase > CODICO BA conTa MUMERO DA FATURA -
ﬁﬁ?&@@f@i 198388919 0250104443325 -
-
46200000004 484000 1 =

"01503993" 1627 -603

Num. 33162887 - P4g.



c'v o DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
) Ll DER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aministradora o Segure DPYAT

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

| INFORMACOES IMPORTANTES T

j ¢} preenchlmento deste Formulano é parte |ntegrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

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

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as

Seqguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagOes. Este cadastro deve
. conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informacoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
| respectiva documentacao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF’.

' Superintendéncia de Sequros Privados — SUSEP, érgao respansavel pelo cantrole e fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e resseguro.
! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAT, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

Pelo exposto, eu WMWOJ)Q (%LJ(M ins rlto (a) no LPZ;NPJ Qﬁjjogéf . /3 l

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario - inscrito

(a) o CPF sob o Ne Q9Y 39336Y, /Y  dosi da Vitima
oc L dl;la.mﬁg_;}eu o ., inscrito(a) no CPFscb o Ne 0‘23 52 3 ,ﬂ [ 2. conforme

termifacao da Circular SUSep 445M 2:

| Declaro Profissao: ) Renda: ) e apresento os documentos comprobatorios:

& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endere¢o abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragac implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

t_nd_ereﬁ_u . Nuw-'uem (Umplll‘nE_HTU N \
A f"r*j OKu/Jc/o o M pomcle Prrvere R 11 sede 207 |
Bairro | cid e Estado CEP

£ Qasv-03

[ Telefone co-nTermaiDDD) Telefone celular (DDD)

}'E}nan

DLDRIL.001 VO01/2017

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 22:03:50 Num. 33162887 - Pég. 16
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Jo&o José de Souza Segundo

DATA DE NASCIMENTO 21/06/90

NOME DA MAE Maria Lucia de Andrade
DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 104304

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1027995
DATA DO ATENDIMENTO 16/09/17
HORA DO ATENDIMENTO 20:33
MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidente de moto
DIAGNOSTICO (S) Fratura de Umero esquerdo
CID 10 S42.3

AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servico, vitima de acidente de moto,com queixa de dores em membro superior
esquerdo,nega perda da consciéncia ou vémitos.Avaliado pela Traumatologia e internado para tratamento
cirurgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS———_ _
7 , =

RX brago e cotovelo E. 00000
AT €0 ‘\ r

RESULTADOS DOS EXAMES: ' “tvuniis 3 .

RX:fratura de Umero esquerdo

TRATAMENTO: / S i
" ﬁr i falor s

Tratamento cirurgico de fratura de umero esquerdo all

_,.,_ \ 5 /\ _ g ¢
ALTA HOSPITALAR: 23/09/17 A
DATA DA EMISSAO: 06/02/18 Vs
P

Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovacéo de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 22:03:50 Num. 33162887 - Pég 17




201'#9—‘\6% 72.1&O.S:BOBO/CVD/pagestrescricaoldo?controleﬂ&imprimirDadosArﬂeriores=N&peﬂorm=|mpr|mnrcuu—msafuu,maqu.o.ruw e

+ Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma . % GOVERNO

i(hrz Vermelha Brasileira
i Senador Humberto Lucena
l DA PARAIBA
AREA VERMELHA
Fnderego: AV. ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
1 Tel:
‘ CNES: 6121221
Pa-(;ienfé \ =3 - ||BAE Data!Hora Entrada l|Data Baixa
1J0A0 JOBE DE SOUZA' SEGUNDO _ ||1027995 |l16/09/2017 20:33:33 . #,.___.,_J R
[Data de npscimento i dade 1 Sexo || Telefone de Contato
l21/(‘1(5!1'.51 . | Masculmo ____#___5 04800554850648 _______________ j(BS) 91679850
Mae | '?ntuano
[MARIA L QQ[A_Q_EWANDRADE OLIVEIRA 1 I
Enderegol \ Ba|rro ||Municipio |UF
HpGD_E_l_IE OLIVEIRA LINS, 63 RENATO RIBEIRO __||SAPE | i
Acidentd| {[Motivo |Profissional iIN® Cons Reglonal
QUEDA ‘_gy_'r_gg§.m ~#__J ACIDENTE DE MOTOCICLETA __|[yosE VICTOR LOPES FERREIRA CUNHA ||11045/PB
Data/Hdrp Classificagdo ‘ Data/Hora Prescricao
16/09/2047 20:33:33 __||18/09/2017 20:47.38 e

AnaJhnese

PACIENT|E VITIMA DE QUEDA DE MOTO, REFERINDO DORES FORTE EM MSE. NEGA PERDA DE CONSCIENCIA OU VOMITOS. AD EXAME: DOR
FORTE! MOBILIZACAQ DE MSE CD: SOLICITO RX DE MSE CETOPROFENO E DIPIRONA ALTA DA GERAL

MEdJLCAc;Ao
CETOFROFENO 100 MG (FRASCOIAMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V.,, AGORA, (OBSERVAQGES: EM 100ML DE SF0,9%)
DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 MLVIA E.V,, AGORA, (OBSERVAGGES: COM AD)

CUIDADOS
SOLICI’I’ACEO DE PARECER ORTOPEDIA

BN

I:XME DE IMAGEM

\DIOBRAFIA DE COTOVELO ESQUERDO
RADIOBRAFIA DE BRACO ESQUERDO

ciD{o ; T

Eécﬁgo | Descrigao ICOAFREY &F watidl B R ¢ g

M?Q.GI Dor em membro

"
Y S
1. b i

)
Conguta ROTARES Tolsl Halh g J

Em observagéo AG.

(i N

Ig JOSE VICTOR LOPES FERREIRA CUNHA
v 7 (11045/PB)

Ml —"
JOAO JOSE DE SOUZA SEGUNDO
af

71 1R8N R-Rnﬂnlnvb/uau&c/crescricao.do?cantrole=T&ImprimirDadosAnteriores:N&perform=‘|mprimir&id=105370&pa£quisa=Sperform=imprimirFr..‘ 11
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4 A
t . W,h n
T AOM ML,

ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPE
SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DR. SA ANDRADE

Ficha de Encaminhamento

| — e - )
Nomeibo paciente:////j;/////} & A(/% Data:/f// f/w”"/’)

Iy

End.:|
Bairra; Cidade:_ 227 &~
Unidjt e de origem:

Motivo de Encaminhamento

/W%{/v”////wﬂ’w, e

=
1., —=
s : By’ 3 S
/ _ —_—
*/ A o T D D A %yﬁ,]_,,
é’/ _’:/"L_/
it % -
_ e i
/://—';Z‘U_,,/é N’_’M“" / /Z -~ S )
Il P gt « s
= A2 / AT é
/ . e /"'——'G//Q

Az,
s MedicamentoAdministrado/ng/ TR
. T i v =
7/':/f A7 W/j 2 A yc_//f//z/ . ST s
nciado para: T2 o / Z /y;“/)/// = T e e

-7"/»’

Refer

e

Contra referenma

‘Motivid: /’%—‘/ W/f"/ //?/ i

TCO T REV \_-.,‘.'- JEE

‘ referenCIa para:

{4 M %13

\= 72

T /v/ / o
e

"’fp' C S5ToZ &
1//’//@./ At //‘/" P

e
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+

RELATORIO DE CIRURGIA

1 ’
BRASILEIRA HEEISHL

Nome: \-;\)@QL/L/ E%JC A9 S. W}«O(/\BEfProntuano

ldade. Sexo: ?()Masculmo ( )Feminino Cor: Data: 22 /Q‘QI / >
Clinica/Setor: _CNIEO - EMP: LR:
Cirurgia: _
Cirurgido: M= %»CL Q@O/U &’("{'(/31 Assistente: 2 oo O
2° Assistente: 3° Assistente:
Instrumentador: Anestesista:
Tipo de Anestesia: Horiério: Inicio : Término
- Diagnostico Pés Operatono jae ; o CID
Fx s Ol ©
‘\,_

%WO{VC Lot ol

Procedimentos Cirargicos -~~~ i Codigo

O o I

Acidente durante Ato Cirtrgico: ( )Sim  ( )b{éo. Descrigéo: 7{/ €0 Ry s — i.
.l o TWliptue gt
Biopsia de Congelagdo: ( )Sim (% )Nio | ) 4 Mip g /
Encaminhamento do Paciente Apds Ato Cirargico: ff£ o~ v m,"’ Y,
(_xEnfermaria ( )Terapia Intensa  ( )RCSldencia ( L)E)blto durante Ato Cuurg}coﬂ _"‘ :
e ~
opeS? " og 98
&ﬁ/, Jodio Pessoa, LL ] u’f_]_q_
Médico/CRM: v

F(NG).ASCIR.009-1

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 22:03:50 N A
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|
|
= . T - 3 oy,
vise Yorivedl B wadpdes (:@VEEN{E
sz Yorivedl 2 Besalpdee o AT
D PARAIBA
‘: INTERNO, S/N - Impresso por: JOAOD
CNES: £¢54550 - Tel." E-:AF:TO(L)(JIVIEU PINTC
FABZL
. e e i A SIBOIT QAR .,
Pacientg Bolstim de Alenc me- il DatarHora Szida
JOAO JOSE DE SOUZ!, :EGUNDO 1027985 ) | 50 ’ NN R A
Data de rjascimento Idade Seno ! 1Promuario
21/06/1890 27 Mascuiino .“I} [ll o 10434 e ]
Tempo dg Internagdo Gorvénio [Plantio
1d 8h in SUs DIURNG :
EVOLLQQAODOI CIENTE (JOAQ BARTOLOME AR )
qusiucAo DO P ZIENTE
Deq'd RIGAO DA EV(. ..1G/\O;
|
ACIENTE CON “RATURA DIAFISE UMERC E. EVCLUINL SN
CD|AGUARDA '*AMES.
‘gad:JAREA LARAN. /i -UIDC B Leito: LEITO EXTFR A i4
.ofissfonal respons: /:] peia informagao: JOAO BARTULQI & ] It are Coaselho: 4518
i
= |
|
i
i
r-—\
/ s
' 3
Lo'ir }(f—‘v or >
h My K 5 = . A
LD Emes 5
\ !
el o T W P
i Y ™
IAG . O e )
- S Sy
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$ei

33 GOVERNO

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma

Cruz Vermelha Brasileira Senador Humberto L y D A P ARA;B A
AV. ORESTES LISBOA, S/N - PEDRO GONDIM Impresso por: FRANCISCO
CNES: 6121221 - Tel.: KARTNEY SARMENTO
(| PEDROSA
| Em; 17/09/2017 09:35:41
Pacierte Boletim de Atendimento Data/Hora Entrada Data/Hora Saida !
JOAQD|JOSE DE SOUZA SEGUNDO 1027995 16/09/2017 20:33:33 |
Data ?b nascimento Idade Sexo CNS Prontudrio '
21/0 27 Masculino 704800554850648 104304 |
{Tempg de Internacao Convénio Plantao ;
11h Grin Sus DIURNO !

tH

|
| e
EVOLUGAO DO PACIENTE (FRANCISCO KARTNEY SARMENTO PEDROSA - 17/09/2017 09:35:35)

EVPLUGAO DO PACIENTE
DF BCRICAO DA EVOLUGAO:

SI?CIENTE COM FRATURA DIAFISE UMERQ E.; EVOLUINDO ESTAVEL:
): AGUARDA EXAMES.
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EVOLUGAO DO PACIENTE
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Nota de Sala Cirurgica
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(Nercels fucena

ATWOCACIA & CONSULTORIA. JURIDICA

A
LIDER SEGURADORA

Eu, Marcelo Anténio Rodrigues de Lucena, advogad
21734-PB , como procurado do Sr. Jodo Jose de Souz

, CPF: 008.705.364-37, OAB
Segundo, CPF: (094.393.364-

12, Sinistro 318012884, venho por meio desta inforhar que o veiculo motocicleta

Honda/NXR150 BROS, LANC 2014, PLAC

QFK3267/PB, CHASSI

8C2KDO0550ER232034, pilotado por MARCOS VINICIUS CHACON DE PAULO,

RG:422071°-55P/PB, onde ¢ sinistrado vinha na garup
a empresa onde trabalha, NOVO RUMO MOTOR PEGA
a assinar a declaragéo de proprietario do veiculo.

da respectiva moto, pertence
S LTDA, e a mesma se recusa

P/’Mf;%?

MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA

JodolPessoa, 01 de junho de 2018

EOMPREVD
COMPREV PREVIDENCIA SIA

05 JUN. 208
QTOCOLO

AG. JOAQ PESSOA

Rua Prof. Osvaldo de Miranda Perefra, 860, Edf. Jardim Luna Center, Sala 108, Jardim Luna, Jodo Pessoa - PB
(83) 3023.0795 « (B3) 99922.0997 « marcelolucenadadv@gmail.com
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A LIDER SEGURADORA

Eu, JOAO JOSE DE SOUZA SEGUNDO, CPF 094.393.364-12, sinistro ~
3180128884, venho por meio desta informar que o veiculo motocicleta
Honda/NXR150 BROS, ANO 2014, PLACA QFK3267/PB, CHASSI
9C2KD0550ER232034, pllotado por MARCOS VINICIUS CHACON DE
PAULO, RG 4220714 - SSDS/PB, onde eu, o sinistrado, vinha na
garupa da respectiva moto, pertence a empresa onde trabalho, NOVO
RUMO MOTOR E PECAS LTDA, e 2 mesma se recusa a assinar a
declaragdo de proprietario do veiculo.

A T———— T,

FaDmO UNICE §

KSaiering Licio M .lem.m.‘

aelin Substitute ?

Y |.1Jru. (e Lourdes Custra Gusméay
b |S'rr=vE|HL

i

F|, 4 F‘

§iE §oBIIE £
v.Com, Re ihai i
ne = G2/ v e '
PRI O, H R g | i
1 i)
= as 4 f = e — ,.:,j

Sapé, 14 de junho de 2018

Feliciano da Silva .
Senvigo Nomnm.l £ Regis

i

OMPREV
COMPREV PREVIDENCIA S/A

23 JuL. 2018 N

PROTOCOLO
AG. JOEN PEaoN:
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(Mescele fucona

ADVOCACIA & CONSULTORIA JURIDICA

A
LIDER SEGURADORA

Eu, Marcelo Anténio Rodrigues de Lucena, advogado, CPF: 009.705.364-37, OAB
21734-PB , como procurado do Sr. Jodo José de Souza Segundo, CPF. 094.393.364-
12, Sinistro 318012884, venho por meio desta informar que o veiculo motocicleta
Honda/NXR150 BROS LANO 2014, PLACA QFK3267/PB, CHASSI
9C2KD0550ER232034, pilotado por MARCOS VINICIUS CHACON DE PAULO,
RG:422071°-SSP/PB, onde o sinistrado vinha na garupa da respectiva moto, pertence
a empresa onde trabalha, NOVO RUMO MOTOR PECAS LTDA, e a mesma se recusa
a assinar a declaracao de proprietario do veiculo.

Jodo Pessoa, 10 de Abril 2018

S OMPREV
COMPREV PREVIDENCIA S/A

23 JUL. 2018
PROTOCOLO

AG. JOAD PESSO.

Rua Prof. Osvaldo de Miranda Pereira, 860, Edf. Jardim Luna Center, Sala 208, Jardim Luna, Joao Pessoa - PB
(83) 3023.0795 « (83) 99922.0997 » marcelolucena.adv@gmail.com
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Data da analise: 30/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: a
Resultados terapéuticos: a
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificagcao das

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180128884 Cidade: Sapé
Vitima: JOAO JOSE DE SOUZA II Data do acidente: 16/09/2017

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Sequradora

LIDER

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

Num. 33162887 - Pag. 36



PROCURAGCAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nacionadljdade: . UEst. e /) 4

Profissao: . B

Identidade: 9 Zﬂ 2 - % 3 . CPRoyY 393 364 -7
Enderego: ~ n: 39 * P
OUTORGADO:

Nome: ‘ﬁmqﬁﬁm_ﬂa Lo OL A/VW
Nacionalidade: Est. Civil¢ ¥ peac? d

Profissio : A ocees 0 R /7

identidade: __2/ 34 DAR-£3 CPF:_ 009 A0S 36 Y. 32
Enderego: 7 / : . o &

Pelo Presente Instrumento Parlicular de Procuragdo, nomeio e constituc meu bastante

procurador o outorgado acima qualificado. a quem confio poderes especiais para

l representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

| DPVAT e suas respectivas consorciadas, a im de encaminhar ¢ pedido de

indenizagao referente ao Seguro Obrnigatorio — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes

para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios junto as

seguradoras consorciadas, incluindo receber informagbes sobre pericia médica e

solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito

permitidos para o fiel e perfeilto cumprimento deste mandato, afim de requerer a

indenizagao do Seguro Obrigatorio-DPVAT para a VEmRTL NGt t 'uf‘%i(* J
y sevenm‘ pelitiono r,‘
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 22:03:50
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