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

08/09/2020
Numero: 0816385-80.2018.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 112 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 14/03/2018

Valor da causa: R$ 1.535,77

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JEFFERSON BARBOSA GOMES (AUTOR) ROBERTO PESSOA PEIXOTO DE VASCONCELLOS
(ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE SEGURO
DPVAT S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " 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, 08 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190231161

Vitima: JEFFERSON BARBOSA GOMES
Data do Acidente: 21/08/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JEFFERSON BARBOSA GOMES
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovagdo de ato declaratério ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdao 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 serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14161857
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT 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, 08 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190231161 Vitima: JEFFERSON BARBOSA GOMES
Data do Acidente: 21/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JEFFERSON BARBOSA GOMES

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. 01397/01398

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.

00020699

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT 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, 11 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190231161 Vitima: JEFFERSON BARBOSA GOMES

Data do Acidente: 21/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JEFFERSON BARBOSA GOMES

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes

N abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00
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Dano Pessoal: Perda integral (retirada cirdrgica) do bago 10%

Graduacgao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: JEFFERSON BARBOSA GOMES
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 00000101829-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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r Al
AUTORIZAGAC DE PAGAMENTQI/CREDITO DE INDENIZAGAQ DE SINIS | adiies {0 ptgamstl

MWy -
ligue SAC DPVAT 0800 022 12 04

Este formuldrio. deve ser preenchldo exclusivamente com dados de beneficiario da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunga

com dados de terceiros, ainda que esses sajam procuraderes. Recomenda-se o preerdchimento em letra de forma e sem
rasuras, para evitar atraso no recebimento da indenizagio ne banco,

EU, b!LAnov\ %nbﬂn"‘) Gﬁovw-:

PORADO RG No.. 3% Y2 0%} EXPEDIDO POR_53 05 - VB =M (4 ULL_»‘JmeI;
CPEF !Oﬂlﬂlﬁlﬁl@@lﬂﬁl- MR enved OO0 0O0)- OO0 107, PROFISSAO___

E RENDA MENSAL DE R$ % NA QUALIDADE, DE BENEFICIARIOIA DO VALOR
REFERENTE A INDEMIZAGAQ/REEMBOLSQ DO SEGURQ DPVAT DA VITIMA

v
ﬂni,\m AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DU§ Q‘.‘ NSORCIOS DO SEGURC DPVAT
A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM A FORMA ABALXO INDICADA:

No. DO SINISTRO

—_— e —— e e . -—
Dados bancarios incompletos ou incarretos impedem os hancos de {iberarem 0 pagamento.
Verifique cuidadosamente seus dados antes de preencher o5 campos e evite rasuras

[ ] CREDITO EM CONTA CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS5 BANCOS)

Na. BANCO No. AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AG~-ENCIA, BE EXISTIR.
Mo. DE CONTA CORRENTE

[J CREDITOEM CONTA POUPANGA DO BANCO BRADESCO
No. BANCO 237 No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DAAGENCIA, SE EXISTIR}
No. CONTA-POUPANCA

CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
No. BANCO 001 No. AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DAAGENCIA, S5E EXISTIR)
No. CONTA-POUPANCA

[ ] CREDITOEM CONTA POUPANGA DO BANCO ITAU

No, BANCO 341 No. AGENCIA {INCLUA O DIGITC VERIFICADCR DAAGENCIA, SE EXISTIR)
Mo, CONTA-PFOUPANCA

RO LOR PRI P DD N7 1688 430561 14t

[#] CREDITO EM CONTA POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
No. BANCO 104 No. AGENCIA INCLUP\O IGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
No. CONTA-POUPANGCA, IR 2

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.

UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAD DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS lNFORMAgﬁES
ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITARO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAD.

ATENCAD

- N&o sera possivel efetuar o pagamento em Conta Saldrio {INSS}, Conta Facil da Caixa Econdmica (Operagao 023) ou
Ceonta Conjunta quande o beneficiario ndo for o tlular da conta;

- Wan se esquega de informar os digitos da agéncia, caso o digito exista, principalmente do Banco BRADESCO;
- Certifiqgue-se de que a conta informada esteja ATIVA;

- Indique corretamente se a conta informada é POUPANGA ou CONTA CORRENTE;

- Tenha SEMPRE um documento bancério para conferéncia de sua agéncia e conta, Um dnica digite erado impedira
que o banco efetue ¢ pagamento.

_ LocaL_ \E.J’C}Lj QM DATA 2D, 12 dont

AssmATURADOBENEFlcleom_U,[{/Lw« Bo ,g;-;o_ /)M - T

il

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/09/2020 09:40:16
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LIDER PEDIDO DO SEGU LI} M ____
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Escolhp ofs] Hipals) de cobertyra: |} DAV [DESPESAS DE ASSISTENCIA WEDICA B SUPLEMENTARES) ﬂ INVALIDEZ PERVBNENTE D WORTE

.

’NQ deo sinlstro cu ASL CPF da vitima: MNagne campleta da vitima:

R00IRIIT \Gss SHy-59 | JeFFcHSon  Banboss c;w%;

REGISTRO DE (NFORMACDES CAGASTRAIS E FAULA OF RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA IVITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER NY 44572012

_ Nomewmplejl I!I! AJ\_/E'W E_W 5’6 GGg5Hn 14
pmfrssaoP E"dmwpm L },&_&L{u:} . €W\-W"9\ Num?}u't |§Jog;§m2m£.o_3f_2m
e gl s Groene [P [“pogh 119 |
PR O ation T L Al o 424379162

E DcEF r&”para todes of fing de direltg, residir na endere madg, conforme comprovante anexo (ANEXAR CAPIA},
E RENGA MENSAL:
2 [] RECUSO INFORMAR |:| ATE R$1,000,00 ] rs2.001,00 ATE RSS.00D,00 ] r$7.001.00 ATE R$10.000,00
&[] sEm RenDA R$1.001,00 ATE R$2.000,00 ] R$5.001,00 ATE R$7.00D.00 [0 Acima OE R$10.000,00
8 { DADOS Bﬂ.NCﬁtRIDS {14 ] BENEFICMRIO DA INDENIZAI;AO ASSINALE UMA OPCAC OF CONTA
=1 N p e e e _
g CONTA POUFANCA (5omemte para os banaes #haho, Asdnale uma opclo) D CONTA CORRENTE (Todos as barwos)
) Bradesco (237) [ =t (340) Nome do BANCO:

T banec do Breeffp0t} 5] Caica Beombrrica Fecterad {100)

AGENCln:O COMTA:{OQ]UI%ZQ J AGEucm::]O CDNTA:[ ]D

[irsfirrmar o digitba an afctlr] firdonemat o digita se aefetir] {pnfeeune o i se wctizic] {Irformman 4 egtin e ootFlE}

Autarizo a Seguradara Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titofarldade, o valer de IndenizagSo/reembolso o Segura DPVAT
& que g tiver direlto, reconhecends & dands, desde |4 & somente spds 2 efetivagio do erédita, quitadlio tatal do vafor recetido.
\,

DECLARAGAQ OE AUSENcm DE LAUDO DO IML- PﬂEENCHlMENTU SOMENTE PARA CDBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Oredlare, 3ab a5 penrs de ek, que estou lmnosslbllltado de apresentar o I!aud'o da Instltuto Medlco I.egal HMLh pare o5 'In.'. de leuucrlmcnto dc Indem:a;ﬁo
da Segurg DPVAT por Invalidez permanente, uma wez que [assinglar umz das apghes):

|:| M3o hd IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; o
[[] 0 iviLque atende aregldo do aciderte ou ds minha residéncia ndo reatiza perfcias para fins do Segurao DFVAT; ou
D 0 L que alende a reglio do acldente ou da minha residénela realiza periclas com prazo superlar a 90 [nowenta) dias do pedida.

Pele motive assinalada, saliclto a prosseguimente da andlise do meu pedide de Indenizagae do Segurno OPYAT, por invalidez permanente, oom base na decumentagdo
apresentada, concardandop, desde ja, ¢m me submater 3 avaliagss médica &s custas da Seguradaza Lider pars werificaga da exfsténcia e quantificagdo das lesbes
prrmanentes gacomentes de stidente de (oo, confofme Led 6.19:4/74, art. 37, 17, declarand ome osta auieizagso nao significa prévia concordd noia gom a fuium
avallaglo madiea su rendaeia 2a dirells de contesidqa, casa disearde da eu canterda.
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DECLARACAC OF I:INICOS BEMEFICIARIOS - PREENCH!MENTDSDMENTE PARA CGBERTURA DE MOF!TE

Estadu il da vitima: [#] setteimm [ Casadu{nnﬁuili [[] cwesiado |:| Separade ludidalmente D Vil I Cata do ﬂhdto da-tima:

Grau de Parentesco oom a vima: | Vitima delxou companheirafal: D 4im D Mo | 50 2viima dobow companhelrea), informaar o norme oompleto:

MORTE

wilima teve filhgs? 7] Sim [i7] Maw
Vivos: Falecidos: nagcfturo {vai nasces)? palsfavss vivos?

Estou ciente de que a Seguradora Llder pagard, case devida, a2 Indenlzacho do Seguro DPVAT par morte dqueles benoficldrlas que se apremnhm
da
O J

Se tinha flhes, informar quantos: J wiima debeu OQsim []nsa | ¥itima deixou  [T] Sim |:] N3p

esta condiclo, cstando ciente, alnda, de que qualguer emisslo ou declaraglio ndo verdadeira poderd perar a obrigaglo de ressarclr ovalor recebpia,
| responsablidade eriminal par lnfragle do artlge 299 do Cddipo Penal,

TESTEMUNHAS - 2
Impress Local & Data, ﬂm‘ D}KO?/I’O F‘& 1F | Home; A{"? -~ __'5:'
X
dizltal da CFF: II‘Q? $ 617
witirma #u / 3] & &
e raflcldrin r’"_; 33 ¥
nw Pzl As ra oy i/
! = & =
'} Assinatura de guem assina A ROGO 2! | Nome: Q' 4
) CFF: . &/
Assinatlra da witicna/beneficidrio (declarante
fbeneficidrio | ! ) T ogey
v
Aszinatura
Assinatura do Representante Legal {so howver) Assinatura da Procuradar {se hawyer]
[*} A vitFrs/bonofisiério nbo alabetizade deverd exulher outra pessad difabetizddd, mator ¢ capaz, para preemther e assinar o preseme farmuléria, A SEU ROGO,
na presenca de 2 {duas) testemunhias malares £ capazes, cpmprometendo-se a darthe dénda do intelr teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR CEHPtA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE OE RESIDENCIA DE TORDS.
£oe A woN 12018
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Para mais csclaresimentas, acesse o site wavw sepuradorallder.com.br ou ent e m contata atraves de urn dos rdmeros sbaixe: _]
Cental de Atendiments |par consultas sobre Indanizagdes ¢ préemios) Capitals & regldes metropoRtonas: AD20-15096 f Outras reghfes: 0500 022 12 02 f Das Gh is 20h
SAC (pars dévidas e reclamagies): 0300 022 2189

SAL [para deficientes auditivos 2 de fala): 080D D22 12 0B

Cuvidarla: 0E0D D21 91 35

INSTRUGDES IMPORTANTES:

Meaessario o preenchimenta comalelo de todes oy dados, som rasuras ¢ e forma leghe:,

s nomes da witima € das beneficidrics devoria sor informados comphetos & sem abresial oes.

Infarmer a quanlidace de filhos, oais & oids vaas ¢ falecldas, *nascituros (aouels que esté sendo gerade, mas ainda nac nasoeub.

Os benuficidrivsvitimas com Idode entre O e 15 anos oy 4 iNBdpar ¢o curador deverdo semepresentados pelos pais, tutar ou curador A declaragaa devera

ser preenchida ¢om us dados das benefleidriosiitmas e ssinada somente pelp representante legal.

s beneficlar ot mas com Idace eptre 1B & 17 anns deve-fin sprassistidos pelos pais ou tutor. A declara¢8a deverd se~ oreenchida com as dades gos
beneficidriosfvilimas v assirads pebos beneAcliriosfitmas 8, rambéon, por seysssistente legal, devidamarte identificado por meio dos mespectvos documentos.
2 Ermcast de indenizagdio por morte com mals de ur hengiciftin, preencher um farmuliria pare cada beneficidria.

o

n
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bl f ‘Seg u‘radura. .
K} LIDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGCAQ DO SEGURO DPVAT

Augveirbr s e e TFYAT

U"" Do sisTRo 3] BO07 254 ‘(" CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

£ste formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidria da indenizagac do Sequro DPVAT, unca com dadas de tarceiros,
aindz que esses sejam procuradores. Recormenda-se o praenchimento em letra de forma e sem rasuras, pars evitar atraso no recebimento da

mdemz CEpne banco,

1’ “&n/m.m :J\mm? (:M
pcmmbbﬁﬂ; porGN® 4% 72 2% | ExPEDIDO POR _S 2 F-F 12 A NN
crF (GIIGIEE)EE R S-E®) ave OO0 ), erorpssao
E RENDA MENSAL DE R$ {~y NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSQ DO
SEGURQ DPVAT DA VITIMA ,AUTORIZO A SEGURAOORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDG COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTATIAS.,

{1 A Circular Susep n® 44572012 gue trata da prevencio i lavagem de dinheire ng mercade sequrader, determina que todas as seguradoras san ohrigadas a
constitulr cadastro de tedas as pessoas envolvidas ne pagarmento d= indenlzacio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal,
informagées acerca da peafissda e da falxa de renda mensal

Para evitar reprogramacho de um pagamento, lembre-se que of documantos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

» Canta saldrio efou beneflcic — nos documentos aparecerem {ermos tals camne: INSS ou PREVIDENC A SOCIAL ou Saldrio ou Fundonal.

« Conta Empresarial — nos documentos aparecern termos tais como: CMRJou ME, ME {micro empresa) ou LTDA.

« Conta conjunta guando o beneficidriofvitima ndo for titular;

« Cotita tipe FACIL, atengao para o limite de movimentacio financefra mensal;

« Conta tipoe FACIL operacio 023 da CEF {Caixa Eeonbmica Fedaral);

» Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagia financeira mensal de até &% 2.000,00;

« Conta hlogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceftacho de proposta de abertura de conta come documanto
comprabatério dos dados bancarios);

+ CPF do benefidrio/vitima invalide ou pendente de regularizachs ou cancelado {recomendsmos a consulta ao site da RECETA FEDERAL
www.rareitafazanda gov.br), bern como o CFF cadastrade no SISOPYAT SInkstros que no & o mesma da conta infarmada para depdsito;

« Contas ndo pertencentes i vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também néo devem ser apresentados docomentos que comprovem os dados bancirios com imagem digitalizada/scanner colerido,
ascrftos & man, pot melo de extratos bancérios informanda 2 movimentagae financeira da conta ou cdpia do verso do cartao multiple com informagao
de codign de sequranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOCS)
H® do BANCD N° da AGENCIA {com digito, se existlr) N° da CONTA lcam diglte, se existir)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAY, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA 5DERAﬁ‘]‘
N° do BANCO § 0 Z N® da AGENCIA {com digitg, se existir) 6 N° da CONTA (com digite, se existlr) Z q 4

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADCD O PAGAMENTOYCRED TG DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAC,

o 06 4 02 ae 2019 fiZmiq Bonkgwo (7

LOCAL E DIATA { ASSINATURA DO BENEFICIARID

ATENCAQ

- (O Sequra DPYAT garante indenizagag de R$13.500,00 am caso de morie {valor que seTa pago ao's legftimoys beneficiariods, oedecends 3 legtslagao vigente
na data do sciderns), indenizagaa de até R§13.500,00 em caso de invalider permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelss e de acorda com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2008) e reembalse de até RE 2.200,00 em caso de despesas médico-hospitalares,

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indemizagan, acesse www.seguradaralidercom.br ou ligue para o SAC DPYAT 0300-0221204.

PAIANTIANG
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CA y.7Yy Ficha Cadastiro Pessoa Fisica .

Grauy de sigilo
#PUBLICO

Em se tratando de mais de um titular, preencher uma ficha para cada um.
Caso hecessario, utilize cutra ficha pra completar os dados.

Dadeos da Conta na CARXA
MNome da agéncia N® da Conta

@%‘encia Conta conjunta BT Op.
1033 2 11-sim 2nd lo13 /
Dados Pessoais \_J"/

CRUZ DAS ARMAS, PB 101829

CPF do clisnte ‘
015 065.544-78

Nome do cliente (Completo - sem abreviaghes)
JEFFERSON BARBOSA COMES

Data de Nascimento|Sexo Nacionalidade Naturalidade

1-Masculing 1-Brasileira 3-Estrangeira[UF F\z‘lumclplo
18/04/1990 1 _|2-Feminino [_|2-Brasileira Naturalizado |PB__|JJOAQ PESSQA
Nome do pai

MARCUS ANTONICO PEREIRA DE LIMA
Nome da mae

MARIA ADALGIZA BARBOSA GOMES
Grgdo emissor '}UF_ |D£de emissaa |Preenchar se Menor de 18 anos

77 T|Rumero da identidade
1 - Menor emancipado

3372081 QUTRO FB 18/01/2008 2 - Menor assistido

Estado civil

t 1 [ 1 - Solteiro(a) 4 - Casadola) Separacdo de Bens 7 - Vilvo(a)
2 - Casado{a) Comunhao de Bens 5 - Divorciado(a) 8 - Unidc EstavelfQutros
3 - Casado{a) Comunhao Parcial & - Separado(a) Judicialmenis
de Bens

Grau de instrucio
4 |0 - Nao Alfabetizado 3 - Médio Incomplete 6 - Superior Completo 9 - Doutorado
1 - Ensino Fundamental Incompleto 4 - Médio Completo 7 - Especializagao
2 - Ensing Fundamental Completo 5 - Superior Incompleto 8 - Mestrado

Dados do Cénjuge/Companheiro(a)
CPF

Data de nascimento
i

Nome

Enderego Residencial

CEP Rua/Avenida/AlamedalTravessa Mumero [Complemenio

58300-420 R ALVINA CAVALCANTE 59

Bairro UF  [Muricipic ]
CENTRO ' PB [SANTARITA

33.00% w1268 micro 1

Num. 34040085 - Pag. 9
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i ' SECREFARIA DE:ESTADODA-
\ SEGUILANGAE DADEFESA SOCIAL.
Delsgacip Geral d4 Pakicia Civil -

I SufRriniendeneia REGivaFde Politia Civil

: CIY‘IL - Sureghﬁéi:ia‘dﬂ“daﬂ 1

f Delegsicin Bspedinlinais ge Addintde: PARA B A SeOVRRGETEaDefetsoal
' Neivulas da-Caplial; '

Bolelim da eoarrenla

T

A
GEITIEICD, b riZao-dE nfth-aficit ¢ d‘.mc;h&i-iﬁ‘énlﬁje'r'bﬁl"t.!'r.-‘;'tj_'cs‘s:iiﬁ:iﬁ't'i:"ﬁﬁﬂElQ,- o, R’ifg'iﬂi‘ﬁfdz’:
"{Ji:.‘d'n"i‘é_'h.éi_:f_'?ol'ici:.il'.N“'f}iﬁﬁ'S:(ﬂ 2017.700:430; cujorieor ngdﬁig.pnﬁpp‘_-:_lill‘:jhsp:r_cbc[_:n.njﬁ\;!'ggm:,ﬁﬁj 13 3Zh
s dia, 10Uz qovembre dc 2017, 13 citadede Jodid Pessiid:nG Esind da Pardibg, e AESEA Dl
‘Bepcitlizadn de AClERIEE de Veiculos dh Capitdl, o8t tEgFbAsIbikidade-da(a) DElégatold) de Policia Civil
Alberis Jitge Diniz ¢ Silva /miwriéuin 1 $31957, ¢ leviado por Eﬁb‘i‘n‘h}. deikin iHErdria: Apenie de
‘Tnvestigacan, matricula 1219803, no Tinal assinato, cun-_.ppruc_cu_J'e'fi'l’:fsnn-:.llfnr,h_q's Gomes, EPF.N°
.015.965.544:79, haciohalidade brasileira, eslado civil-soligirofa), idﬁ\liﬂhﬂc_:'di'ﬁj:géﬁ'c‘r.ﬁ'}.mﬂ‘séniﬁﬁﬁ‘.;pfﬁﬁ'fsﬁﬂ
‘Désamprigado, fIETAY de Mbria.Adalgizn Baibasa. Gofics ¢ GEralde Gomies dd. NG Eflo; harErdE
‘CAjnrSirh#PD, nascido(a) cm TRIDA/L 350 {27 arigs de idade); residanic é-'i!p.n'i?c'.iﬁﬁﬂﬁ(ﬁ‘_npi_’ai*]imfﬁnﬁh Jomd
“Miranda diy ﬁ.maml.:N" 175, baimo Jardin Yéncza, lendo-coma poRts d:f_fu'l‘cri':'nimg-_G}lgh-thttfriéh';.ﬁﬁ'iﬂﬁ £ ile

[E——

Ee— I

5.503/97 ART, 303: LESAO CORPORAL N0 TRANSITO.

i ' Jo36 PosaaiPB, teléforie(s) i tontato (§3) 987374762,

l Trados dofs) Fatas:

t Local: Rua Nevinha Cavalennie, No Cruzamento: Joda Puston/PE, baifrd-Miramar Tipo do-Lacaltviaflacal do
i A adciso piblico (ma, pragh, oty DatasHora KT QR 12114 5h: Tipificagdo: ain lesé, capilnladd, ad(s), LEY

t ‘B ROTIFICOU O SEGUINTE: .

Que conduzin a MOTOCICLETA HONDACE150 EAN ESDI. BRET A, 2015/2015, BLACAOFGIRITE,
TTHASST 9L2KC1680FR3U6210, registradn cm-home do poticianic, pela Rua Nevinha Cavalcante: quande ao.
passar pelé erumamento coriv a Rua Jodo Domingos foi alipgidor na Jaleral ‘esquerda por uah CARRG F1AT
UNQ, PLACA OGCA627/PT, conduzido por it mulier de gome MIRELA: Quo devide ao falo o noticiante
velor & leslonar-sc conforme LALUDO WMEDICO EXPEDIDO PELO DR. EWERTON MOROWHA TEIXELRA.
CRM 2516/P0, DATADRD DE 10.11.2017, do- Hospila! de Emcrpéneia & Trauma Senddor Hofbérlo Likenn,
‘parn atide (o socorfida pelos BOMBEIROS, Infemi dinta o naticiante quiesEvanbma-via préferenzidl &qie
‘a contutarn dé FIAT UNOQ.nig respéitou a placa de PARE quo havis nd l6¢al; Qg i éonduldra doFIAT
“permansecy ma locdl aié o nolidiante ser socorrido para o:kospilaly Gue néo Kbuve-BRTRAN; Qlic’dedeja’

represeniar criminainiente; Que no moments 130 lem Icsioniunhad & frdiedr.

“Bemnde o que havia 4 Cconstar, cientificado(a) efa) deciaranic dag implitagdics Icglaisa conlidas ne
ATligh 299 db Codigo Penal rosileirg. depois de lida &-achadi.confaring,:@XpEed o grésente Certidf: A
‘pélcfidy & vordade. Dow TG

DEZ-2017 15388 4200558 141

H]

i
|
i
!
1 ‘it FessoaPB-iBide noventrode 1017, -
_, E
/ . . g
w . | _ 3
TABIANA DE LIMA BEZERRA FERSON BARBOSAGOMES
! Agente de Tnvestigacio \l ! Motiéiante;
.
o " Servico Fegisirai Rigiatare iriia T
aientico & orecenie chpia reprografics ewitree a orinined
. abresentda, o e gm T8, . . D
| J0io ressne, i8/ie/iuls, Ee tesiE v G vardads
| raricétia-ga Sibva vz (Ezcrevente anteritedi) |
STt e oYabidocsemeniesChepielo YOI Hea-vin - “Brocaditni Fdlidiail 63058.07 2617: 160420
s Consuiie auteriicidaie. = hiipe /iseienlqiial 1io0. Jus.or Procediminiy POE S %8 ! b
L e T ST o
1t
. el P 1
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VISTO EM: 4.5 109 1 1%

Comandarte ¢o BAPH

w

BATALHAQ DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
3* SECAQ - OPERAGOES

Jodo Passca-PB, 04 de setembro ds 2017,

CERTIDAO DE 0 NCIA N°. 333/2017

Certifice que revgngo’ ?’chas d ocerrénclas {endldas '_
requerlmJﬂe.g:_s;z 147, s;\éﬂado pela%&ﬁﬁﬁ&‘*ﬁla constafue f0|
as 21hd7min ofa S0 Ensouﬁﬁ“ﬁﬁ"—tf
acidente }ie transito fiffs

Joao FPesso B Que B gUar o da viatura de pref; <;a AR-4 OF
SUBTENENTE BM RONALDO D ILVAMENBES Mat?f£ g 517.384-1. A Vitima conduzia a

p-" -\-.-.;.__ 1

motoc:cleta usando capacete, cnnsc:ente e onentada corn dores no térax, com suspeita de
ot Ty ﬁ?
fratura na titia do membra tnferior esquerdo & Iacerapéo ha regido da patela. Q€ apds os

procediment %ob:hzacﬁ refenéa guatnlgaoé'ﬁgns% i 248 'rﬁ'; citada em

oINS

prancha rigida Hospital da Emergénc;a e Traumas Senador Humberto -

Para constar, € Viei :%UUZQ}SD B Y
3t Secao/BAPH, dightei a presé’nt
Secho/BAFH.

@
Boletim e acorrencia

EGRR Y

T an l.'.c:-m1a|:n.-= RAHIAF O f-’ﬂ'lfhﬂ mar\& vuqm:md ntopwmuhr i
GOVERMNO Fid Mhrigr Ornmtes LABSA, Bia™, C©onj. Pody Goneim, 68.001-000, Jodo Peoce-PR
DA FPAFRAIBA  Fooe (00) 3pa3-00se £ {03) 3216.0757 ¢ (03) 3210-FBIF (FAX) - E-rwall: crophbbedibombatas. ot gov.or

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/09/2020 09:40:16 Num. 34040085 - Pég 11
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090809401610000000032561716
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANGCA E DA DEFESA SOCLAL
Delegeria Geral da Palicia Civil

1° Superiniendéneia Regional de Policia Civil
Delegacia Especinlizada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA i GOVERNO
CIVIL = D) 0amA

rARAIBA Seqguranga e da Defesa Sodal

CERTIFICO, em rezio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registra de
Ocorréneia Policial N® 02058.01.2017.1,00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s)13:32 hores
do dia 10 de novembro de 2017, na cidade de Jodio Pessoa. no estado de Paraiba. o nesta Relepacia
Especializada de Acidentes de Veigulos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil
Alberio Jorge Diniz ¢ Silva, matricola 1331957, e lavrade por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de
Investigacao, matricula |B19003, ao final assinado, compareceu Jefferson Barbosa Gomes, CPF n"
015.065.544-79, nacianajidade brasilsira, estado civil solteirofa), identidede de génera masculing, profissdo
Descmpregado, filho{a) de Maria Adalgiza Barbosa Gomes ¢ Geralde Gomes do Masciments, natural de
Cajazeiras/PB, nascidofa) em 18/04/1990 (27 anos de idade), residente ¢ domiciliado{a) no(a) Rua Maria José
Miranda do Amaral, N¢ 175, bairro Jardim Veneza, tendo como ponto de referEncia Casa Lotérica, ma tidade de
Joio Pessoa/PB. teiefone(s) para contatp (33) 98737-4762.

Tadas do(s) Fatos:

Local: Rua Nevinha Cavalcante, No Cruzamento, Jodo Pessoe/PB, baira Miramar: Tipo do Local: viallocal de
acesse plblico (rua, praga, etcd; DatafHora: 21/08/17 21:45h. Tipificacdo: em tese, capifulada no{s) LE)
9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/CGL50 FAN ESDL FRETA, 2015/2015. PLACA QFG9047/PB.
CHASS] 8C2KC1680FRI06210, registrada em nome do naticiante. pela Rua Nevinha Cavaleante quanda ao
passat pelo cruzamenio com a Rua Jodo Domingos foi atingido na lateral esquerda por um CARRO FIAT
LiNG. PLACA OGC4627/PB, conduzida por uma mulher de nome MIRELA; Que devido ao fato o noticiante
veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR, EWERTON NORONHA TEIXEIRA,
CRM 2516/PB, DATADO DE 10.11.2017, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lugena,
para onde foi socarrido pelos BOMBEIRGS; Informa ainda o noticiante que ¢stava numa via preferencial € que
2 condulora do FIAT UNO ndo respeitou a placa de PARE que havia no local; Que a condutora do FIAT
permaneceu no local até ¢ neticiante ser socorrido para ¢ hospital: Que ndo houve BPTRAN: Que descja
reprasentar eriminalmente; Que ne momento nda tem testemunhas a indicar,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cadige Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego & presente Certidio. A
referida é verdade. Dou 2,

1od3g Pessoa/PR, 10 de novembro de 2017,

., f
FERSON BARBOSA
Noticiante

4&;@ N ey ;
FABIANA DE LIMA BEZERRA (F ]
Agente de Tnvestipacan '~._] E

Procadimento Policial: 02058.01.2017.1.00.420

1M

Num. 34040085 - Pag. 12




VISTO EM: 43 /1 €5 142
C_/i_;-\"

Comandante do BAPH

wo

BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
3 SEGAO - OPERAGOES

Jodo Pessoa-PB, 04 de setembro de 2017.

CERTIDAO DE Fﬁ]ﬁ/ CIA N°. 333/2017
veﬁa'n{?i‘.has de: ufarrénmas ate{dldas r{:: @W@g&zuﬁ. conforme
°32\£‘1? s:&tado pela pessoa lnieressada consta que foi 300, idef(y) por volta

das 21h4Tmin ofa Srid EFFERSON [BARBOSA™G
as "’"‘—-—L—“f “"I‘-* P~

acidente d{tar,anslm {coliséo tix-camjj"”o?bmdo:naﬂﬂ £

Joao Pesso m- guar k %n da viatura de prei- g

SUBTENENTE BM RONALDO D ILVAMEHDES Matﬁ 517.384-1. A Vitima conduzia a
motomcfeta usando capacete, conscuen!e e onemada n::orn t::;‘:.;:re:’. no térax, com suspeita de

£33
fratura na tibia do membro inferior esquerdu e Iacerag:éo na regiac da patela ’

proced me%\s%obl[ma;ég—; refenéi\guamlq.aHQ/a ,lfanspe%

prancha rigida para o Hospital de Emergénma e Traumas Senador Humberto

Para constar, /e iei j\ka DB{# }
30 Sec;éaJBAPH digitei a presente\certi w;ye vai, assinadg

Segao/BAPH.

@9
Boletim ce ocorrencia

WD 00

GOVERNDO Caonpn an Boenbalhue MiRar da Parsibe - mnnn L] nundfmnh Pri-hoaphater. B
P Moutor Ommtes LAbos, Si°, Conl. Podm Gondsm, 58.031-000, Joao Pessos-PR
DA PARAIBA  Fuon (0 dzadghed ; (53) 3290-0757 7 (B3) 3216-T978 (FAX) - E-malk: crephbbsisembelres.pb govbr

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/09/2020 09:40:16 Num. 34040085 - Pég 13
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090809401610000000032561716 '
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEFFERSON BARBOSA GOMES

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000101829-3

Nr. da Autenticacdo 6F5D7665F636E226

Num. 34040085 - Pag. 14




Comprovanis dg residanely

ooy TG

1
o

ELJ,

Declaro para os devidos fins, que resido no Logradouro:

ruavav: ot Qado Uneendt  Cransing
Bairro: \moL‘m\ i_)kfw.’g&

Cidade: ooy \aames

CEP: 5?&‘@ %4 'vl%oi

Jodo Pessoa, | 9 de ﬂ.L*'}g_,M/Lw de 2017.

v d

ERBMDRR IR (U LF 2062817 1684 436562 1t

|

RG: 23372 04!

Assinatura: \,fi[,,,m T%,@nl/ma LGQMJ"W

CPr: 016 965545 9

Num. 34040085 - Pag. 15
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Comprovante de residensia

o - T AR

DECLARACAO DE RESIDENCIA

L ) -

Eu, U\_Q ,kf(nmﬂd./‘ Erh nﬁ/mu M '
RG nt }7'5 12 OY¥ | datade expedicio DT /03 /1R  Orgde _S5P T3
CPFnt (I8 965544148 , venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderege em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrite seguindo, em anexo, documente comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro . ’

{Rua/Avenida/Praca) MO Ly C»f,'v.j—t Fjww,e

]

Nimero 5 M G532 t 312

Apto / Complemento Co

Bairro Jonolf an,  \Jtrns s

Cidade Viedd [Prosous

Estado Pookai Lis

CEP SHgogq ¥4

Telefonede Contato | 3 Q1274362 /85947 22 348

E-mail I ]161_}‘{@6’%% /M!TIUB@MJ 7%, 2|

O IS U v
Par ser verdads, firma-me.
Local e Data: m ﬂ@/]/}(}va 0F /Og/;} q
Assinatura do Declarante: /{%JE’]—&-« ZQN&G/}O M
BHOBDOH 3
! ! Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/09/2020 09:40:16 Num. 34040085 - Pég. 17
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* HISTORICO: refere faeol itima de-dcilenicde mato: nordia 2U/08/2077 por ivolladas22hie biitfd A
. Miréiar: ' .

DESCRICAD: o cxaminada-apresenty ‘icatriz longiludinil na linha média do abdonicrerrmclerizands
i£ laparolomia cxploradora ¢, dreas multiformes. discrefamnte hipErcrdimicas, A5, _mclhos ‘& ‘peTnas.
caracleiizando regencracio d'l epidermé pos-cscoriaghes. Eny faudo médito cnnst"inda*aleridimcnlo i
210812017 com iraumalismo:de bago sendo submelidoa procedimento cirtigico com;esplenselomia.

. QUESITOS:

- 1) Hi ferimerito-ou ofensa fisica? 'S1M.
7).Qual  mgin que ‘o-ceasionpu? AGAC CONTUNDENTE.
3) Houve perigo-de vida? SIM; DEVIDO A TRAUMA ABDOMINAL COM LESAD ESBLENICA.
4) Resuliou:debilidade permancnte:de membro, sentido-ou funi;dd'? NAO:
3) Resultou intdpacidade para as ocupaghés habiluais; pnr mais. .de -frinta dins¥ 5, VIDE:
3QUESITO:
6) Provocod aceleragio dé paito? PREJUDICADO.
7y Resuitou. perda ou itulilizagho d€ miciibio, sentidd on funtac?? "-IAG
8) Origiftiiincapacidade permanente para o trabaltio o enfétmidade, inturavi1X NAO.

I 9y Resultou defsrimidade ‘pérmanénle? NAG.
03-Pravocou aborle? PREJUDICADOQ:

L. o

i Iﬁrt'l'} I-mnt;sm Divita Silvieies 4¢ Melo
i s (B Oficiok Madieo- Cogl |
: Mal:I78463-0 CItM 327410

zs-neméar 1685 439553 111

:
i

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/09/2020 09:40:16 Num. 34040085 - Pag. 43
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090809401610000000032561716 ' g
3 Numero do documento: 20090809401610000000032561716




- Lestes 0O

T

GOVERNO DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
INSTITHTO DE POLICIA CIENTIFICA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA LEGAL
GERENCIA EXECUTIVA DE MEDICINA EODONTOLOGLA LEGAL
GERENCIA OPERACIONAL DA CENTRAL DE PERICIAS MEDICA E ODONTOLAGICA LEGAL

C: 671517  Laudo n*: 03.01.06.112017.29626

XCTARIA DA SEGURANGA £ DA L
NETITUTO OF *oicia CIENTISIL .
OEPARTL 555 7 MECTTIRA LEGALAUDO TRAUMATOLOGICO
COMFRET -~ 00 T EIRINAL Ferimento ou ofensa fisica
; i -.15.10 Preene ™ a‘:‘:D
' i SRR

assingiusa/ Cafiptonadd Fnclondrio- DIsi

Data do exame: 13/11/2017 Hora do exame; 08:30

. Orgio Requisitante: DAVC. 1° da Solicitagdo: 388/2017 Autoridade Solicitante: Alberto Jorge Diniz e
! Silva. Nome: JEFFERSON BARBQSA GOMES, 27anos, sexo: masculing, filho(a) de: Geraldo
i Gomes do Nascimento e de: Maria Adalgiza Barbosa Gomes, Estado civil: solteiro(a}. Nacionalidade:
brasileira. Natural de: Cajazeiras/PR.

! HISTORICO: refere que foi vitima de acidente de moto no dia 21/08/2017 por valta das 22h no bairro
: Miramar.

DESCRICAG: o examinado apresenta cicatriz longitudinal na linha média do abdome caracterizando
laparotomia exploradora e, &reas multiformes discretamente hipercrémicas nos, joelhos e pernas
caracterizando regeneragio da epiderme pos-escoriagbes, Em laudo médico constando atendimento em
21/08/2017 com traumalismo de bago sendo, submetido a procedimento cirdrgico com esplenectomia,

QUESITOS:

1} Hé ferimento ou ofensa fisica? SIM.

2) Qual o meio que o ocasionou? ACAO CONTUNDENTE.

3) Houve perigo de vida? SIM, DEVIDO A TRAUMA ABDOMINAL COM LESAO ESPLENICA.
4) Resultou debilidate peomanente de membrg, sentido ou fungao? NAO.

5) Resuliow incapacidade para as ocupacfes habituais por mais de trinta dias? SIM,VIDE
3°QUESITO.

6} Provocou aceleragao de parto? PREJUDICADO.

7) Resultou perda ou inutilizagio de membro, sentido ou fungio? NAQD,

8) Originou incapacidade permanente para o trabatho ou enfermidade mcursvel? NAO.

9) Resuitou deformidade permanente? NAQ.

10) Provocou aborto? PREIUDICADO.

Dirfe). Fraheises Rivine Silveire 46 Melo
Perite Oficial édica-Lepul
Mat:078.463-0 CRM 3272/P8
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AQ ILUSTRISSHVIO SI'ENHOR DIRETOR DO INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA
NQME CELULAR:
JEFFERSON BARBOSA GOMES L L 927374762
ESTADOS CIVIL PROFISSAO . 1?@ CPF
SOLTEIRD PORTEFRO(DESEIVP) 33?2981 SSP-PB 015.965.544.79
ENDERENCO . N2 | COMPLEMENTO:
RUA JOSE MiRANDA DO N\AAI?AL 178 {'CASA
BAIRRO T CIDADE UF CEP
JARDIM VENEZA ' JOAO PESSOA FB 58.000.0000
: T *n ) BTy "
_.é ﬁ....._ i&i,,..:- %E ) 3 EIM!‘ Lﬁn " -
Requer a Vossa Senhcma, na qualidade de VITIMA que se digne fornecer 22 via ‘do Laudo de
Exame abgixo udentrf‘ cado T
- = :
. oz~
TIPO DEEXAME - T DRTADOEXANE .| N¢ LAUDO y
TRAUMATOLOGICO - . 1t 13711417 % " _EB.ﬁf-Oéy MZOH-Q P64
VITIMA: L Y ] ERY -
O MESMO 3 WA ,;’ R
DOCUMENTOS ANEXADOS 5*;;;.—?.—1—_«—-- - 7 g sy,
COPIA RG 54 . i g aEE
INFORMACOES f(_.‘.OMPLEMENTARES-HL L B
nsa da taxa de reculhnmento do FESP, por se pobre na t'urma da lei.
%
Nestes termas, pede e espera deferimento. : P P.,.a_y,_;, joJ
3 g £l B S
Jodio Pessoa"EB e novemisfo de'2017 e

p Assmatura Requerente e
= . . \ ‘;_l :
S L L AO uulwou
— e pEmy providéncias com 8
Protocolo n® 332/2017 grooncia gque o chEip requer
I'
oo Pessoa, 28}'11;'2(117 _ o poss0n, Y7 T
’ CQJ& . S L?g,c.facg 3
: CheerinTangRnte do [P - 1E il
Assinatura do funuonarroﬂesponsé\rel GurerinTi ;
ERIFLLA HOBREGA
FIHYTA DH | CRIMINAL

SUPEEENTEMAEME DXL 14 REGID
FUAT AL

Rus Anionilo Teottnio, sfn, Cristo Redentor. Jodo Pesson. Paraita-Brasil
CEP SB.O71.620 - Fone 83 3215 5X)7 - 3218 5215

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/09/2020 09:40:16 Num. 34040085 - Pég. 45
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090809401610000000032561716
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morocso o ewscensesosmewes NN

IDENTIFICACAD DO SINISTRD

ASL-0006556/18
Vitima: JEFFERSON BARBOSA GOMES . Data do Acigente: 2170872017
CPF:015.965.544-79 CPF de: Propria | Tiular do CPF: JEFFERSON BARBOSA GOMES

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra

Boletim de ooorréncia
Documentos de identificagSa
Laudo do IML - Lesdas corporals
Qiutros

JEFFERSON BARBLSA GOMES ;: 015.965.544-79
AutgrizacSa de pagameanta
Comprovante de resldéncia

ATENCAQ;
- O prazo para n pagamente da indenizagdo & de 30 dias, enntades a partir da entrega da docu mentagic

campleta. Para acompanhar o processo de andlise do pedidn de Indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br oy
ligue OB00-0221204.

- A indenizac¢do por invalidez parmanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a qravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de sagura prevista na lel 6194 / 74,

Documentagdo recebida sem conferdncia,

Portader da documentagio entreque Rasponsivel pele cadastraments na seguradora
Data da antrega: 29/12/2017 Data do cadastramento: 05/01/2018
Name: JEFFERSON BARBOSA GOMES Nome: Nathalla Beatriz Braga Costa
CPF: 0153.965.544-79 CPF. 164.083.787-65
JEFFERS0OMN BARROSA GOMES Nathalla Beatriz Braga Costa
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- 11 BIZACY W9l LT

Sequradora Lider - DPVAT m« -l
-~ IDENTIFICACAD ?bhs .@Q%
viTIMA

DATA DO ACIDENTE m.._\ﬁ..ﬁn\kmu._ F coroavimma 215 96 ml..urrﬂ.mm

PORTADOR DA DOLUMENTACAG

Gopds

-,

[

QUALIFICALAD DO PORTADOR
AVITIMAE

ENDERECD DO PORTADOR P&Lﬁb&%&ﬂ ﬂ%
e .m\_ ) COMPLEMENTO _ HC} .? ?L_rmm
CIDADE 4@6& “WS\% T e _I'D
E-MAIL _”__ _ _H. W _HHB.,\E_ 20N
fr &

Al VITIMA { JREPRESEMTAMTE LEGAL, CLND PARAMTESCO COM

BAIRRD

p SROAY 419
TELEFONE q&w.umﬁmgb.\

MARQLE {X] PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ——— ~,
{3 REGISTRO DR DEORREMCIA EXPEDIDG FELA AUTQRIDDE POLICIAL {COPiA AUTEHTICADA E LEGIVEL)
.@mﬂxﬂm_? OE |DENTIDADE DA wITIMA DU CERTIGAD DHE HASCIMENTE Q3 CERTIDAG IDE CASAMENTO DU CARTEIRA DE
TRABALHG QL CARTEIRA MACIOMAL DE HABILITALAQ {COPIASIMPLES E LEGIVEL)
CPRCPF DA viTiMa [CUPIA SIMPLES E LEGIVEL)
4 LAUDO DO ML Aﬁam_r.nai_ﬁﬂm LEGIVEL)

{ }MAIMAOSSIAILIZADE DE APRESENTAR O LAUDD DO IML: DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDG DD IML
(ORIGINALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE {GRIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA *
Ch4 AMVRLIDEZ PERMANENTE, £01M A DIATA DA ALTA GEFINITIVA

{ 1BOLETHA DE ATENDHMENTL HISPITALAR O AMBULATORIAL (CEIPLA SIMPLES E LEGIVEL)

(. COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA ¥ITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESIDERCIA
{ORIGINAL}

{y§ AUTORIZACAL (IE PAGAMENTO / CREDITA DE INDENIZACAD DA VITIM (DRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

Y DS DADOS BANCARIOS, TAIS COMD £0PLA DE FOLHA DE CHEQRIE (U CAATAD BANCARID J

»~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

{ 1 CARTE{RA DE IDENTHDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, DU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAG
DE CASAMENTE CH3 CARTEIRA DE TRABALHO GU CARTE IRA NACIDHAL DE HABILITACAC (COPA SIMPLES E LEGIVEL)

{ }CPF D) REPRESEMTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPEA SIMPLES E LEGIVEL)

L ) COMPROVANTE U RESIGENCHS EM MOME D0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUYER (DOPIA SIMPLES E LEGIVEL]. DU
DECLARACAD DA RESIDENCIA (IRIGINALY

ﬁ OS5 REPRESENTANTE LEGAL £ QLIEM REPRESENTA AVITIMA MENDR, DE £ A 15 ANUS. PODE SER PA (AN MAE

L

SEGURO DPVAT - PROTOCOL0 DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS

J1 16040 X017 N00ES

77 wvaUioez permaniewte £BaNs (ID)
™

_\loonczng‘om BASICOS - DAMS

[ YREGISTRODE ACOAREWELA EXPEDIDG FELA ALUTORIPADE POLICIAL ﬁnm_-_bhcﬂmz._."nbab E _.mn_e_.m_.u

[ <) LARTEIRS OE IOENTLQARE D& YITIMA OU CERTIDAD DE NASKIMENTD QU CERTIDAD DE CHSAMENTO 04 CARTEIRA
OE TRASALHOD 01U CERTEIRA HACIOMAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ YCPF DavITIMA [CAPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

[ 3 RELATORIO 00 MECICO ASSISTENTE, INFORMANDOD A5 LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIOENTE E O
TRATAMENTO REALFZAD0 (COPIA SIMPLES E LEGIVELY

[ 1 COMPROVANTES {ORIGIMAIS E _.m_m:..m_& DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QLITADAS

[ ) HOTAS FISCAIS (DRIGIMAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD mmﬁm_._.c.pm_.o MEDECO {COPIA
SIMPLES E LEGIVEL

[ ) COMPROVANTE DE RESIDEMCLE EM NOME D ITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) QU DECLARACAD OF RESIDENCIA
[CIRIGINAL)

[ 1 AUTORIZAGAD DE PAGAMENTE / CRECHTO DE IMDEMIZAZAD DA VITIMA (QRIGIMALL COM DOCUMENTOS QUE

\_ CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIDS. TAt5 COMD CGPI8 DF FOLHS DE CHEQUE OU CARTAD BAMCARIO J

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

[ }CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REFRESENTAMTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAC BE NAGCIMENTD U CERTIDAD
DE CASAMENTD QU CARTEIRA DE TRABALHO OW CARTEIRA NaCIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES € LEGIVEL)

[ FEPF DO REPRESENTAMTE LEGAL , 5E HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, S5E HOUVER {C1iPIA SIMPLES £ LEGRYEL) OU
DECLARRCAD DE RESIOENCIA {ORIGINAL)

CB%:; REFRESEMTARTE LEGAL £ (JUEM REPRESENTA AVITIMA MENDR, DE 0 A 15 ANDS. PUDE SER PA1 (i MAE

‘o
-~ INFORMACOES IMPORTANTES /

» MORTE « RS 13,500,00

= INVALIDEZ FERMANENTE = AT RS 13.500,00. ESTE VALOR YARIA CONFORME & GRAVIDAOE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREYISTA MA LEI & 194774

+« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R% 2,700,080 {REEMBOLS0). ESTE YALOR
YARIACOMFORME O FOTAL DE DESPESAS COMPROYADRS,

VALORES DE [MDEMIZAGAD

» U PRAZU PARA O PAGAMENTO D& INDERIZACAO F DE 30 DIAS, COMTADOS A PARTIR DA ENTRESGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA NA SEGURADORE LIDER DPYAT

« OOM BASE Na LEGISLATAD EM VIGOR, PODERAG SER SOLFCITADOS DUCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD D%
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDD DE INDEMIZAGAD, ACESSE WWW DPVATSEGUIRDDOTRANSITE COM.BR OU LIGUE
./.mwh._._m SAC DPYAT GB00 022 1204 k\

s PORTADOR DA DOCUMENTACRD ENTREGUE

DATH - t\ﬁ L —
IDENTIDADE Wﬂwaw% %v\ﬁ

f{._wmm_thcnr t

k|

RESPOMSAVEL PELO RECERBIMENTO NOS CORREIDS &

M\m;;. coRrewos f Zy
E@&ﬂ% -

ARSINATURA

DATA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradora Lider do

Consdreins do Segurn PEVAT

[1DENTIFICACAD DO SINISTRG o | o Onires

o L

¥itima: JEFFERSON BARBUOSA GOMES . Cata do acidente: 21/08/2017

CPF: 015.965.544-79 CRF de: Proprio Titular do CPF: 33%:;@250” BARBOSA

Seguradera: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/a

EJ_OCUME_NTCIS ENTREGUES

Sinfstro

Baletim de acorréngia
Documentagdo madico-hosaitalar
Documenlas de identificagio
Laudso do ML - LesSas corparals
Outres

JEFFERSOMN BARBOSA GOMES : 015.965.544-7%

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residénda

{aTENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagia £ de 31 dias, contados a partir da entrega da documentacSo completa, Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegura.com.br ou ligue 0800-0221204.

= A indenizacao par invalidez pennanenta & de até R% 13.500,00. Esse valar varia confarme a gravidade das sequelas e
de acardo com a tabela de sequro prevista na lef 6194 ) 74,

Documentacioe recehida sem conferéncia,

A documentacio soficitada dos decumentns indicados em originafs, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
pratocolados coma comprovante de entrega por meio de chancela au carimbo, 2 o5 mesmas devem ser digitalizades no
ato do atendimento para inclus&o no aviso de sinistro digital.

A rasponsabilidade pela guarda das documentos originais & do interessado/ vitima.

[ Portader da documentacio entregue - l Responsdvel pela cadastramento na .s.eguradora
Dzta da entrega: 26/03/201% Data do cadastrameanto: 26/03/2019
Nome: JEFFERSON BARBOSA GOMES tName: Mathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 015.965.544-79 CPF: 164.083.787-65
JEFFERSON BARBOSA GUMES Nathalia Beatriz Brags Costa
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/09/2020 09:40:16 Num. 34040085 - Pég. 48
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. ‘mﬁ T ustificativa - N2 ASL oy Processo ' ]
! () Aguardando status e/our Cirlo sistémico
|
i (¥} Selicitacio 07
'r :

( ) Sclicitagie 06
" Data do'récébirﬁ_éht’o__ Data da acdo

: (Relégio datador ou a-mail}| {No SISDPVAT)
|
| ob (23

Monte: Luiz Fellpe

w7 T
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190231161 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON BARBOSA GOMES Data do acidente: 21/08/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/06/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO ABDOMINAL COM LESAO ESPLENICA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(LAPAROTOMIA EXPLORADORA E ESPLENECTOMIA) E ALTA MEDICA. P19 20 21
Sequelas permanentes: AUSENCIA CIRURGICA DO BACO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das PERDA ANATOMICA INTEGRAL DO BACO.
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: ** ACOSTADO LAUDO DE IML QUE NAO DEU DEBILIDADE (CONFLITANTE)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 integral (retirada cirtrgica) do bago 10 % Em graluogoor):pleto . 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0102445/19

Vitima: JEFFERSON BARBOSA GOMES Data do acidente: 21/08/2017
CPF: 015.965.544-79 CPF de: Prdprio Titular do CPF: éEoF;EEESON BARBOSA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacao médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Laudo do IML - Lesdes corporais
Outros

JEFFERSON BARBOSA GOMES : 015.965.544-79

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/03/2019 Data do cadastramento: 26/03/2019
Nome: JEFFERSON BARBOSA GOMES Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 015.965.544-79 CPF: 164.083.787-65
JEFFERSON BARBOSA GOMES Nathalia Beatriz Braga Costa
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