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

17/08/2020
NUmero: 0801821-21.2019.8.15.0301

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéao julgador: 12 Vara Mista de Pombal

Ultima distribuicdo : 22/08/2019

Valor da causa: R$ 8.437,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ERALDO ALVES ONIAS (AUTOR) JAQUES RAMOS WANDERLEY (ADVOGADO)

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

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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33283|17/08/2020 14:13|2743153 CONTESTACAO Anexo 03 Outros Documentos
368 = = =

33283(17/08/2020 14:13|2743153 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180580626 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERALDO ALVES ONIAS Data do acidente: 20/07/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA EM FACE COM FRATURA DO MAXILAR DIREITO, ARCO ZIGOMATICO DIREITO, ESFENOIDE DIREITO. (P5)
TRAUMA DO PUNHO DIREITO. (P1)

Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: ***NAO ACOSTADO DOCUMENTOS QUE COMPROVE A FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO.

A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNAGCAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELAGAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTAGAO MEDICA:

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAGAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SQLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL. NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL,
DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE
NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/08/2020 14:13:28 Num. 33283368 - Pég. 1

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081714132852700000031857378
3 Numero do documento: 20081714132852700000031857378
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Rio de Janeiro, 04 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ERALDO ALVES ONIAS

N¢ Sinistro: 3180406820

Vitima: ERALDO ALVES ONIAS

Data do Acidente: 20/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180406820.

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.

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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13326798
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e OES CADASTRAIS PESS0A FJ: SUSEP 445,12
Para mals qdﬂﬂmntns, Besse g sife hm;m,mn‘m com.br s
&mwmﬂﬂmﬁm%duum:deram ou ligue pars o xmmmum::uMm1

& deve estar regularizada, ativa,

Beneficisrig 1] 5 (pal, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. Olormulitio devers ser preenchido com o5 dadgg
do Heprmntua.:hgalfﬂai. Mée, Tutor oy Curador). Apenas o Representante Legal precisari assinar o formulirio (no campo 2-
‘Assinatura do Representants Legal”).

Beneficidrio 7

= Necessirio que o Beneficidrio sefa
devers ser preenchido com os dados do beneficidgrig,

quuh‘mula‘rinaiaanhtdupdumdl-

mpo 2 *Assinatura do Representante legal),
S e e iy

CPF thulay d conts
SE 1l4-q

—_—
L] RECUSO IMFoRMAR

(71 SEM REMDA (X'Avens 1.000,00 (25 1,001,00 ATE RS 3.000,00
LIRS 100100 ATE ks 5 005,00 () RS 5.001,00 ATE RS 7.080,00 (ZY RS 7.001,08 ATE RS 10.000.00 I ACIMA DE RS 10,000,00

L CONTA POUPANCA (Somente Pata os bancos abaiva, Assinale uma opede) | () CONTA CORRENTE (todos o5 bhancos)
CJBRADESCO (237 l?lamcummrmon CImag 341y —r

i NAo
K CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) : | E
Agtncia CONTR T

: comprovada a cobertura securitiria para o sinistrg, autorizo g
Seguradora Lider a efetuar o pagaments da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédite

! na referida agéncia o conta,
Apds efetivada o crédito, reconheco e dou plena quitagio do valor indenlzado,

Bopal pp | 03 € SETEMOAQ deanig

Local e Data

ﬂ_ﬁ;_f;’é _H.‘{riw s,

Campo 1 - Assinztura gg Beneficidrio

JOUNENTO CRGNA:

—_—

Campa 7 - Acginaturg doﬁ'f&nﬁnuhwi
FAPPF.001 Viooy amy 7

03 SET. 2018
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QOLIDER ;v us PEDIDO DO SEGURO DPVAT
‘. “-é

Escalha ofs) tpofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [ wonre

, S

\

B e
("9 o sinistre s ASL: ‘ CPF da vitim: Nome complete da vitima: )

218040 6440 [033. Tba: 11Y- S| EnAlo ALVES Or1AS
muHumm!s:Amsrms:munl-:unmummmﬂmﬂﬂﬂwmmm-mmmuﬂmﬁ

J mm.mméﬁlﬂl[-ﬂﬂ ALU‘(‘S dHiﬁ'r O}Q :?'6& ﬂ‘f‘i '?5

Profissdo; Nimera:
Wi - T RVA LAIMUMES T28L pE SOUSA Y4 —
Balrra: Cidade! 1 Estado:
_Viph NOVAT fombBAL Bergucs | S8.840 -20p
E-fnmﬁ____‘______._____,____ | Tl (DDD}:
o —— L1999 34 b 3AX
g Declare, para todos os fins de direito, resntuf no enderego acima -n!ormada conforme mﬂprumte anexo (ANEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL:
£ ] recuso nFormag [4 Art ré1.000.00 [[] rs3.001.00 AT¢ R$5.000.00 [0 ré7.001,00 ATE RS510.000,00
& [ semrenoa ] wré1.001,00 ATE RS3.000,00 0] wss.001,00 ATE R$7.000,00 [ acimva pE R$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA |:F
E ﬁmmumu [Someivie para o Bancos abane. Assinals uma opgdal DI:DNT!L‘G’RR‘EN‘I‘Enmuunm
[ sradesc 237} [ mauzany Nome do BANCO:
[Jeancodotmsiioos) [ caba Econdmica Fedesal (104)
G ) O comn (2325 0 | etvan () com( @
e o digita e edstir} (imivamar o digilo o Exotir) finfoorear odighto soadstir) {irvformar o cigito s estir)

Autorlro a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembolio do Seguro DPVAT
& gue ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde |2 £ somente apds o eletivagio do crédite, quitacio total do valor recebida

SN

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE mvnul:luummn‘rﬁ

Declaro, sob 83 penas da lel, que stow mpossibilitado de apresentar o laudo oo rnmlum Midica Legal (IML} para os fing de requanmenta de indenizaglio
do Segurg DFVAT por invalider permanente, uma vez que {assinalar uma das R

Eh\iah& IML que atenda a regifo do atdente ou da rminha residénela; ou

Dﬂlhﬂlquenﬂﬂamﬁ!umﬂmwmmha residéncla ndo realize pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

o ML que atende a regiSo do acldente su da minha residéncla realizs pericias com prazo superlor a 80 [noventa) dias do pedido
Pela mativo assinalade, solicito a prosseguimenta da andlise do mew pedido de indenizatio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, om base na documentiziio
apretentada, concordanda, desde ja, em me submeter 3 avafiacio medica 23 custas da Sepuradora Lider para verificagdo do exsténcia e quantificagio das lestes |

permanentes decomentes de acidente de trinsito, corforme Lel 6 19474, art, 38 §19, declarando que esta autoritagio nfo significa prévia concordincia com & Tuturs
awliacio médics ou rendngid 8o dircito de contostd 13, caso discordc da scu conteiida

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENGHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE it
Estado civil da vitima: [ soiteiro [] Casado noivil) [ Divorciado [[] Separado Judidsimente [ Vivo | Data da dbito da vitima: |

Grau de Parentesca com a wiima: | Vitima defxou companheirofa): [ Sim [ ] Néo | Sea vt debeu companheiroial, inonmiar o nome completo:

itima teve filhos? Sim Nia | Setinha fikas, informar quantos Withma disbeon Sam Mo | Vitima deixou Sirm Wi
Ll Vs falecidos: rascltun {yai nascer|? O U pals/avos vivos? . E}
Estou danta de que 3 Seguradors Lider pagara, caso dewvicds, 5 mdencacia do b-rﬂurn DF".'M pn-r rﬁm‘lr agueles beneliclirios que 18 presemanem @ mr\eﬂ

esta condiglo, estando ciente, ainda, de que gualguer omissdo ou teclaragio ndo verdadeira poderd gerar @ cOMgagao de ressardir o valor recebida, além da)|
rpansabilidade enminal por mfracio do artiga 299 do Cadigo Penal

Lo ﬁ““*Lﬁ—ﬁ-C—,—‘v‘—OiJ—l’—/[’ 0 014 14 | Nome: Al T8t LArTh's whrQCHGEY oW

Nome; cPF D6Y. 93F. ALU-5C
CPF: i
Assin
|*) Assinatura de guen assing A ROGO 2% | Nome; E&ﬂ”& H O G aﬁfjﬂ;d Eﬁy&ﬂfﬁy‘

Assinatura da vﬂhna..lbmeﬂr.idrin (declarante]

fissinatura do Representants Lega| (se houwer) " Assinatura do Procurador l;s: hnunlr!

b it Coleaiddd j’ 054 242 3MN-00 41 @
e -

Assing

{*) A vitima,/beneficénia ndo alfabetimado deverd escolher outa pessoa alisbetizada, malor ¢ capaz, pan preencher & assinar o presante formautrio, ASEL ROGO,
ey e 2 (cuEs) testamunhas mafores @ capazes, comgromctendo fe 8 dar he cifncia do Intele tear do conteddo, antes do preenchimento e aasinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA |DENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/08/2020 14:13:28 Num. 33283369 - pag_ 6
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081714132866400000031857379
3 Numero do documento: 20081714132866400000031857379




DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL @i GOVER
3¢ Superintendéncia Regional ﬁ DA MR'ﬁBA
19" Delegacia Seccional Secretaria ge Extado da
27 Delegacia Distrital de Pornbal Seguranca o da Defusa Social

BOLETIM DE OCORRENCIA N°614/2018

Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO/ DPVAT
Data do fato: 20/07/2018 - por voita das 22:00horas
Local do ocorrido: Rua Cromacio Wanderlei - POMBAL-PB

Data e hora em que a Delegacia tomou conhecimento: 31/08/2018~ 16:50 Horas

COMUNICANTE: ERALDO ALVES ONIAS, Filiagdo: Cicero Onias de Sousa ¢ Aurimar Alves
Onias; Profissdo: motorista; Estado Civil: uniio estivel :Naturalidade: Pombal-PB;
Nacionalidade: bras.; Data de Nascimento: 26.07.1986; Endereco Residencial: Rua
Raimundo Jose de Sousa, 446, Vida Nova - Pombal-PB: //; Telefone: 83 996191001/
Portador de RG n® 2930229 SSP-PB. CPF 072.762.114-95

HISTORICO: Que afirma o comunicante que no dia e hora acima informados, CONDUZIA a
motocicleta HONDA BIZ 125 ES - COR VERMELHA, ANO/MODELO 2014/2014. PLACA QFB
5987/PB, CHASSI: 9C2JC4820ERS49490, licenciada em nome de ELNY ALVES ONIAS; Que
conduzia a motocicleta na Rua Cromacio Wanderley, quando foi abalroado por outra motocicleta que
cruzou a avenida, colidindo com a motocicleta ocupada pelo comunicante; Que ndo foi possivel identificar
o condutor da motocicleta que provocou o acidente. pois 0 mesmo evadiu-se do local: Que da colisdo, o
comunicante caiu na avenida. tendo sofrido fraturas no BRACO DIREITO e na FACE: Que foi socorrido
pelo SAMU para o Hospital Regional de Pombal-PB. onde recebeu os primeiros atendimento, ficando em
observagiio por quase 24 horas, sendo liberado apés a realizago de exames; Que testemunhou e sabe do
lato ocorrido as pessoas de AMINTAS DANTAS WANDERLEY JUNIOR, CPF 2870446/ SSP-PB,
residente a Rua Manoel Firmino, 45, 1° andar centro - Pombal-PB. E e CAMILA GOMES
DE SOUSA, RG 38.839.001-3 SSP-PB, residente a Rua Raimundo Jose de Sousa, 446,
Vida Nova - Pombal-PB; Que compareceu nesta Delegacia de Policia, para registrar o fato, para fins
de direito.

Pombal - PB, 31 de agosto de 2018.
AUTORIDADE POLICIAL: Del. Pol. JOSE AROLDO ASSIS DE QUEIROGA.

OBS: 0 comunicante estd cientificado das imputagies cominadas nos artigos 299 e 340 do C. P, B.
COMUNICANTE: zé"az.-/fff A Suatds

1% Test.: mﬂﬁ. &'”'f--’ -;_,ilr, é_,q/x.\/

22 IJA*r/éq .)-"2-_«)& ﬁfv'r-ax-;;g_.él ;.;.r\..r\.-a.q,\ 5.4

iial sdve] paia beraton do boletim: I .

CONTATO: RUA CEL. JOAD CARNEIRD, N° 288 - CENTRO = POMBAL-PB ~ CEP 58840000 / TEL.: B3 34312306

Num. 33283369 - Pag. 7




g ora
0 ﬁBER DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

e de 4 i Lagern VAT

Para mals esclarecimentos, scesse o site hitpe/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 oy 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com defici#ncia auditiva e de fala)

rll#m PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
sefa aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® é 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
deverd assinara declaragio 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 formulario 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 especilico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campa 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

L% A
[mcmam- ] [CPFdl‘fFﬁrm j Eﬂ&whm ]
ERALDO  AMES ONIAS Moz 462 .3 -9% Q0.0 101K
rREPHESENTAHTE LEGAL DA VITIMA )
MNome campleto do Representants Legal CPF do Representante legal
Email Teletone (DOO)

Declara, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizagho do Segurc DPVAT [Lel ne 6.194/74), uma vez gue:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
XN hi estabeledimento do IML que atenda a regido do acldente ou da minha residénda; ou

O g:vmbahcﬁmxc do IML que atende 3 regiaa do acidente ou da minha residénda nao realiza pericias para fins de prove do Segure
AT, 6

[ 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (novents) dias
do respectiva pedido.

Com a ohjetive de permilir o exame do meu pedido de indenizagio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimenta da analise da minha documen-
tagdo sem a apresentacaa do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordanda, desde ja, em me submeter & pericia medica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avalizgao da existénda e aferigio do grau da lesio, ou lesdes, para o5 fins do §1edo art. 39 da Lein®
6.194/74.

Dedaro sinda estar dente de que 3 autorizagio para a realizagio dessa pericla ndo significa prévia concordanca com a futura avaliagio
médica ou rentnciz 2o direlto de contesta-la, caso discorde do seu contedde,

. J

mpal -0 , 0F de SETCEMBA) de 2008

Local & Data
N 4
o L il s 2
w’&'nh(i&'é Al ) isgeid
Campa | - Asginatura do Beneficidrio Campa I - Assinatura do Repregentante Legal
DALLOOL VDL /2017
gt Wi DOCUMENTO ORIGINAL
o Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/08/2020 14:13:28 .

R L por: 13 Num. 33283369 - Pag. 8
e ; "_1-:': 5 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081714132866400000031857379
E PRI Nimero do documento: 20081714132866400000031857379
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Declara, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizagho do Segurc DPVAT [Lel ne 6.194/74), uma vez gue:
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0 fiﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site: hWttp:/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 080 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficdéncia auditiva e de fala)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES:

T

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processa de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmere 445/12, disponivel no enderego aletrénico:

conter, além dos documentos de Identificacdo pessoa), informagdes acerca da profissio e da fala de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobataria,

A recusa em formecer as informacées de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o Pagamenta da indenizagio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagéo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio a0 COAR?.

' Superintendinga de Sequros Privados — susmargintespmﬁwfpﬂu:ﬁwethmmﬁndm mercados de sequro, previdéncia privada aberta, caphal-
iagio @ ressegura,
* Conselho de Controle de Ativicdsdes Financeicas — COAF, argda integrante da estrutura da Ministério da Fazends, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

adminisirativas, receber, examinar o Identificar ummr:m:uspdmdealiuidldﬁihumtu na Lef n=9.513/58,

L= )
Pelo exposto, eu _RGUCS pAmos LeercRLEy inscrito (a) no CPF/CNP) 034, Wé~ 134 ; 0OF

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario () do Beneficiario CNALND A( yrd Opr)gs inscrito
@) no CPF sob o Ne O3 361, {14/ _ 95 . do sinistro de DPVAT cobertura _|rv WA LINEL da Vitima
CRALDD ALV QMBS JInscrito (8lno CPFsobo Ne 032. 31,2 - {4 s a5 conforme

determinacic da Circular Susep 445/12:
K Dedmﬁunsm_w____ﬁmda q g‘”ﬂ. ]”:? & apresento os documentos comprobatdrios:

HAVDSTO  DoaaC A Rewupa

(7} Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da Jei para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informada,
Estou diente de que a falsidade da Ppresante declaracdo implicard na sancdo penal prevista no art. 299 do Cédige Penal,

(E:derqn Humern Complemento w
L. Een, 4 =i pa | a9 ESCPuTT RIO
Patrrn Cidade Estadn lf_‘_Ep
a= PARABA | BF. g40 -0o0
Eﬁmm% bl Telefone comencialDDDN Talefone cebular (OO}
COMy . BR (83) 99994 -6322  |(¥3)98)42 - 336C

PombaL -PB , O0F de_ SCTEMAND 4o aoip
Local & Data

B it B G T

Assinatura do Declarante

B 03 SET. 208 DOCUMENTO CRIGINAL
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e5te Formutdnio ¢ parte
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»ﬁ.a-_cll_linho H-.-G__ as .wmamm_" g

SRM00 MK on MRS inscrito (al no CPF sobo Ne. 144 ) T s

" vacho da Clreutler Sistp 44512 @ o apd
Oedaofrofisst 8000040 fenae 1. 599 ' Sy —— e 4
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MINISTERIO DA FAZENDA IMPOSTO SOBRE A RENDA - PESSOA FISICA

SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL EXERCICIO 2018  ANO-CALENDARIO 2017
RECIBO DE ENTREGA DA DECLARACAO DE AJUSTE ANUAL - OPGAG PELO DESCONTO SIMPLIFICADO .
DECLARAGAD ORIGINAL
IDENTIFICAGAQ DO DEGLARANTE
CPFdodedararte | Nome do declarants :Tdul'm ]
032976.13408 | JAQUES RAMOS WANDERLEY . (83) 34311825
Enderago (Nimera | Complemanto ]
AUA TABELIAD JOSE VIEIRA DE QUEROGA | 284 CASA i
 PETROPOLIS | 58840-000

TOTAL RENDIMENTOS TRIBUTAVEIS

IMPOSTO DEVIDO

IMPOSTO A RESTITUIR

SALDO DO IMPOSTO A PAGAR

IMPOSTO A PAGAR
GANHO DE CAPITAL - MOEDA EM ESPECIE { 0,00

- —_ e e e e e e e

PARCELAMENTO (Vencimento da 12 quot em 30/04/2018) !
NUMERO DE QUOTAS 1

VALOR DA QUOTA | 14821 36

DOCUMENTO ORIGINAL

EOWE] | mremnes |

am 2000472018 as 12:43:14 |
0702617654 |
|
S == - e Y
0702617654 Pagina 1 de 2
i A Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/08/2020 14:13:28 Num. 33283369 - Pag. 21




0 fiﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site: hWttp:/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 080 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficdéncia auditiva e de fala)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES:

T

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processa de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmere 445/12, disponivel no enderego aletrénico:

conter, além dos documentos de Identificacdo pessoa), informagdes acerca da profissio e da fala de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobataria,

A recusa em formecer as informacées de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o Pagamenta da indenizagio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagéo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio a0 COAR?.

' Superintendinga de Sequros Privados — susmargintespmﬁwfpﬂu:ﬁwethmmﬁndm mercados de sequro, previdéncia privada aberta, caphal-
iagio @ ressegura,
* Conselho de Controle de Ativicdsdes Financeicas — COAF, argda integrante da estrutura da Ministério da Fazends, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

adminisirativas, receber, examinar o Identificar ummr:m:uspdmdealiuidldﬁihumtu na Lef n=9.513/58,

L= )
Pelo exposto, eu _RGUCS pAmos LeercRLEy inscrito (a) no CPF/CNP) 034, Wé~ 134 ; 0OF

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario () do Beneficiario CNALND A( yrd Opr)gs inscrito
@) no CPF sob o Ne O3 361, {14/ _ 95 . do sinistro de DPVAT cobertura _|rv WA LINEL da Vitima
CRALDD ALV QMBS JInscrito (8lno CPFsobo Ne 032. 31,2 - {4 s a5 conforme

determinacic da Circular Susep 445/12:
K Dedmﬁunsm_w____ﬁmda q g‘”ﬂ. ]”:? & apresento os documentos comprobatdrios:

HAVDSTO  DoaaC A Rewupa

(7} Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da Jei para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informada,
Estou diente de que a falsidade da Ppresante declaracdo implicard na sancdo penal prevista no art. 299 do Cédige Penal,

(E:derqn Humern Complemento w
L. Een, 4 =i pa | a9 ESCPuTT RIO
Patrrn Cidade Estadn lf_‘_Ep
a= PARABA | BF. g40 -0o0
Eﬁmm% bl Telefone comencialDDDN Talefone cebular (OO}
COMy . BR (83) 99994 -6322  |(¥3)98)42 - 336C

PombaL -PB , O0F de_ SCTEMAND 4o aoip
Local & Data

B it B G T

Assinatura do Declarante

B 03 SET. 208 DOCUMENTO CRIGINAL
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Declaragéio do Proprietario do Veiculo

Eu, ELNY ALVES ONIAS, RG ne 2930323, data de expedicio 12/09/2001,
Orgdo SSP/PB, portador do CPF ne 065.895.724-45, com domicflio na cidade
de Pombal, no Estado da Paraiba, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Rua Sebastifio Fortunato Sa, n? 69, Vida Nova, declaro, sob as penas da Lei,
que o veiculo abaixo mencionado €(era) de minha propriedade na data do

acidente ocorrido com a vitima ERALDO ALVES ONIAS, cujo o condutor era
ERALDO ALVES ONIAS.

Veiculo: MOTO
Modelo: HONDA/BIZ 125 ES
Ano: 2014
Cor: VERMELHA
Placa: QFB 5987/PB
Chassi: 9C2JC4820ER549490

%@ Data do Acidente: 20/ 07/ 2018

%«s Local e Data: POMBAL-PB, 29 / 08 / 2018

« ooy s 20w 0

Assinatura do Declarante (RECONHECER FIRMA E LETRAS POR AUTENTICIDADE)

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

CARTORID AVELING AS515 DE QUEIROGA

econhege (POR AUTENTICIDADE) & firsa de: ELNT ALVES
WIAS. CONFERIDO [a] | )« DOU FE. POMEAL-Paraiba,
o/0B/2018, T

DOCUMENTO ORIGINAL
Genlval Severo de Queiroga & ';i?'
24 Esrre “‘H”?L a5 o ,"""{ﬁ‘lﬁik
20"
e 03 SET. 708

oy =Ly ,
Sl e Num. 33283369 - Pag. 23
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2 | il .

e ?' Dr. Tulio Alberto de Oliveira Souza
. 5 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
K CRM-PB: 8251

LAUDO MEDICO

Atesto para fins de pericia médica que o paciente Sr. ERALDO ALVES
ONIAS, e portador de sequela de fratura de radio distal direito, devido
a acidente de transito (colisdo moto-moto) em 20/07/2018. Com
queixa de dor e limitagdo de movimento de punho direito. Relata ainda
dorméncia em mao direita apds fratura. Ao exame: dor; limitacdo de
amplitude de movimento de punho direito (extensdo de 209); teste
de Durkan positivo. Radiografia de punho direito: fratura
consolidada; relages articulares mantidas.

Paciente de alta da ortopedia.

CID 10: $52,5/M 25.5/M 25.6 / G 56.0

Pombal em 24 de novembro de 2018.

11 DEZ 2018

Clinica Santa Cecilia - R. Cel Jollo Carneiro, 368 - Centra, Pombal - tel: (83) 3431-2020
Clinica Santa Cecilia - Av Vendncio Neiva, 283, Centro, Catolé do Rocha — tel: (83) 344 1-3667
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e T

Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ERALDO ALVES ONIAS

Ne Sinistra: 3180406820

Vitima: ERALDO ALVES ONIAS

Data do Acidente: 20/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMODS WANDERLEY

Assunto: NEGATIVA TECNICA - VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a),

Apos a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizacSo cadastrado sob o
nimere de sinistro 3180406820, verificamos que, até o presente momento, nio foram
apresentados documentos que comprovem o término do tratamento e a existéncia de invalider
permanente coberta pelo Seguro DPVAT. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacio foi
encerrado.

Para prosseguimento da anilise, serd necessario apresentar documentagdo médica que
comprove o término do tratamento e a existdncla de sequelas permanentes,

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 0BOO 022 12 06. Tenha em
maos o nimere do sinistro ¢ o CPF do beneficiario.

11 DEZ 2018

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 13352855

Num. 33283369 - Pag. 25



, GOVERNO DA PARAIBA _ 07 SET. 2018
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
“SENADOR RUI CARNEIRO"

Y\u:-_h
: : .. DATA DE NASCIMENTO: ﬁ 3 /{F% 1papE: 3| sexo: ES
NOME DA MAE: P\mé.u:\ PRVLS  ©raay: (pnssm

CARTAO G
Mumci ENDERECO: SR b aleca s o
CEP 9DIGO DGMUHICIPIO' ———"

n: VSRO: ' FC: R:

H:

Ts PESO: GESTANTE:( )Sim ( ) NAO SE SIM, SEMANAS:
QUEIXAS: i
MEDICACAD EM USO:

ALERGICO: ( )SIM ( ) NAO SE SIM, AO QUE:

m-..-uam IJGL nu_ mama

1° (Joxo m:’_’,muw a4 cun.;;’ ﬁ?ﬂ)
2 7 ulodh Qi Gunap 3D (e = e
3’E’h'-ﬁhjm'- Q1 a'iru\.s_]"'ll MD m - .a""."‘l W-—FWJD
¢ b oec . O Guap + L0 af 5E 097 (LU, Z}} :

5 .

5.
T.
E'
g“

10"
11°*
12*
13*
1a°
15°
16°

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/08/2020 14:13:28

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081714132866400000031857379
3 Numero do documento: 20081714132866400000031857379
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Tt

GOVERNO DA PARAIA 073 SET. 20%
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

NATUREZA DA CONSULTA.
CONSULTA BASICA (PAD):
CONSULTA ESPECIALIZADA.

UIMIEN

01 - ATEN URGENCIA;
02 - PRIMEIRA CONSULTA
03 - CONSULTA SUBSEQUENTE:
04 - ATENDIMENTO DE URGENCIA / EMERGENCIA COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE;
05 - VACINACAO DE ROTINA:
06 - VACINACAO DE BLOQUEIO (SURTO QU SITUACOES PARTICULARES);
07 - VACINACAO DE CAMPANHA;
08 - PRIMEIRA CONSULTA ANUAL COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE; _

ENTE COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE.

1- PRESCRICAD = amﬂmﬁn RESIDENCIA INTERNACAQ
- | __Joutro HospiTat OBITO OUTROS
X ,ﬂf“‘;%‘*if*; '5?" Tt g
ATIV. PROF. TIPOATEND.  GRUPO ATEND, FAIXA ETARIA
Olilole|ololes [wfe| &le]

(s I T B i R [ 1] o et
el SR i RS e e
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Santa Cecilia. ©

\ ™
CENTRO DEDIRGNOSTICO ‘

.

Paciente: ERALDO ALVES ONIAS
N° do Paciente: PB180260786
Data de Nascimento: 26/07/1986
Data do Exame: 21/07/2018
Procedéncia: Paciente Interno
Sexo: M

1 AD LTISICE DO CRANI
INDICACAO CLINICA:
Avaliagdo apés trauma.
TECNICA:
Exame realizado em aparelho de tomografia computadorizada, com colimagso,
filtros e reconstruges especificas para o segmento de interesse, sem a
administragéo endovenosa do meio de contraste.
RESULTADO:

Fraturas das paredes do seio maxilar direito, osso zigomatico e arco zigomtico
ipsilaterais.

Fratura da asa maior do esfenoide direita.

Hemorragia extra-axial laminar na fossa média craniana direita.

Sulcos entre os giros corticais, cissuras de Sylvius, sistema ventricular
supratentorial e cisternas da base de aspecto usual para a faixa etaria.

Estruturas da linha média centradas.
Né&o ha evidéncias de lesdes focais detectaveis ao método na fossa posterior,

O IV ventriculo & topico e tem dimensbes normais.

Num. 33283369 - Pag. 28




Santa Cecilia. ®

CENTRO DEDIRGNOSTICO , ‘
CONCLUSAO:

Fraturas das paredes do seio maxilar direito, osso zigomatico e arco zigomatico
ipsilaterais.

Fratura da asa maior do esfenoide direita,

Hemorragia extra-axial laminar na fossa média craniana direita.

(} {-{- H\.*_,u- P A

Assinado Eletronicamente por: Dr. Rafael Marques Franco CRM 149791-SP
| Médico-radiologista RQE 50087-SP atraves de Telelaudo Tecnologia Médica
Lida | CRM ES-1964-55 em Laudo Radiolégico Criado em 21/07/2018

Enin comiem il & huﬂm_“ﬂnnﬂmimm& el g usD sEelimve de
k—lﬂ-m“hu.ﬁu-tnm i M clinkes, % iﬂln-:m:nw:h;ﬂ--mlz
Eikafmncias saolad, mas dus com Hm“m“lmqﬂm

-.1." = docidic & difia @ o sogy O relsior sa colocs & disponicio v

- L potE, iments, o
m-—-mmm
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HWITA.L HEGMALDEPDHBAL “SENADOR RuUI E'.l.IHE.HO'
. SECRET.#RIADESNJDE

At » Para os devidos fins, que \ad d f'/bf.ﬁ;
el UG
portador (a) do RG , foi mmnmndo(a) a

consulta médica nesta data, no horéario das

sendo portador da infecgso CID-10 Q“\,’L/"
Em decorréncia, daverapemmnaaera ) de suas
mmﬁmmmmmm Y.
(o ns . : ) dias, a partir desta dats.

roroel-8. 3 0 O)  a [f

/f CRM +8£0 |

horas,

ASSirfaiura e Carimbo do Médico
AUTORIZACAO
Eu, . aulorizo o
Dr. . » & registrar o diagnostics

mmmmmmmﬁmﬂm
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03 SET. 20

818462700
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09 SET. 701

- :mmqmmu 01/07/2014
| NOME JAQUES RAMDS VOMDERLEY

RILVANTA A TRRENEY 03 SET. 701

UL MRAE
FOEAL-FR

B0 Coman
CASAM M.10728 FLS.248 LIV.E-38
CARTORTO - POMBEAL-DB

,..032.976.134-08 o
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ELNY ALVES ONIAS
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PRGCURAE&O PART ICULAR

OUTORGANTE;: ERALDO ALVES ONIAS, BRﬁSILEIRU, CASADO,
MOTDRISTFL, COM RG: 2930229 SsppB g CPF:
072.762.114-95, RESIDENTE E DOM

ICILIADO A Rua
RAIMUNDO Josg DE SOUSA, N° 446, VIDA NOVA I
POMBAL - pB.

OUTORGADO: Dr. JAOU, RAM E brasileiro, casade,
advogada OABRPR 11.984 Re; 2428326 SSPPB, CPF p°
032.976.134-08, com  escritdrio prafissional g ria Bef
Franciseo da Silva Almeida, n* 279 escritdrio, Petrdpolis,
Pambal — pg. CEP: 38 S40-000,

Mmeu bastante procurador 0 outorgado acimg qualificado, a quem confio poderes
especiais para epresentar-me  perante a4 SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e syas fespectivas consorciadas, a fim de

W 1 Ll ety
Assinatura do outorgante
(Reconhecer firma e letras por autenticidade)

UARTORIO AVELING ASSIS DE QUEIROGA

U[':“ﬁ . FE. POMBAL-Paraiha, DOCUMENTO UR[GiNM.

#conhece (POR Ay

¥IAN. CONFERIDG |.

J/oefzoie. _“
T "\"'T".'!. t

ot e e 03 SET. 708
Gmivsl&mdew
Esrravente

. CPF: 026,572 974-72
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0321783/18
Vitima: ERALDO ALVES ONIAS Data do acidente: 20/07/2018
CPF: 072.762.114-95 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ERALDO ALVES ONIAS

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

JAQUES RAMOS WANDERLEY : 032.976.134-08

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

ERALDO ALVES ONIAS : 072.762.114-95

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

- 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.

Documentacao 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 documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/09/2018 Data do cadastramento: 03/09/2018
Nome: JAQUES RAMOS WANDERLEY Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 032.976.134-08 CPF: 856.703.089-72
JAQUES RAMOS WANDERLEY MARCOS AURELIO VIDAL
-_;#_11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/08/2020 14:13:28 Num. 33283369 - Pég. 35




L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0446050/18
Vitima: ERALDO ALVES ONIAS Data do acidente: 20/07/2018
CPF: 072.762.114-95 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ERALDO ALVES ONIAS

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

JAQUES RAMOS WANDERLEY : 032.976.134-08

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

ERALDO ALVES ONIAS : 072.762.114-95

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

- 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.

Documentacao 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 documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/12/2018 Data do cadastramento: 11/12/2018
Nome: JAQUES RAMOS WANDERLEY Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 032.976.134-08 CPF: 856.703.089-72
JAQUES RAMOS WANDERLEY MARCOS AURELIO VIDAL
-_;#_11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/08/2020 14:13:28 Num. 33283369 - Pég. 36
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