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

21/09/2020
Numero: 0816740-90.2018.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 142 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 16/03/2018

Valor da causa: R$ 5.062,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

MARCOS ANTONIO DA SILVA (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU) ANDREA FORMIGA DANTAS DE RANGEL MOREIRA
(ADVOGADOQ)
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Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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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: 23/03/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCOS ANTONIO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00733
CONTA: 000000000928-5

Nr. da Autenticacdo DB7C626378C61D75

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 11:14:44
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_ - GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
&' SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE ITABAIANA

Servigo Social
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, e coe E‘A\.{.EEM;:} wobes = Do, s

RG n? 22932235 , data de expedigdo _30/ 0=/ 216
Orgdo _s=Q[92 , CPFn? 030. 31%¥. 944 - 4%, venho perante a este
instrumento declarar que ndo possuo comprovante de endere¢o em meu

nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome de terceiro:

Logradouro
{Rua/Avenida/Praca ST e ' I
Nimero _ !

Sind
Apt? / Complemento
Bairro )

Avre, Eaald
Cidade ’ .

,iﬁ. beuo e

Estado -

pMJ j')i'—l
CEP

X360 -—ea0

Telefone de contato
_ (z3) 2astz2-G 361 lag¥sz-c36]) .

E-mail

LOUTR e, ﬁﬂﬁlﬁ}r’ﬁ) Rotvcud 0w

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ¥ bersoonee / L AE /e /) pots

e Weneolt L,«:/nm{ﬁ ‘—13 o,V Ge

Assinatura do Declarante
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): MARCOS ANTONIO DA SILVA Sinistro: 3160146613 Data: 17/10/2015
Endereco do(a) Examinado(a): SITIO MARACAIPE, SN - RURAL - Itabaiana - PB - CEP 58360-000
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 2293236
Data local do exame: [ 16/03/2016 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO. . APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NA PENA E NO TORNOZELO ESQUERDOS,
MARCHA CLAUDICANTE, LIMITACAO DA FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néao

Caso a resposta seja "No", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Néao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA
COM PLACA E PARAFUSOS. EVOLUIU SEM COMPLICACOES.

Il. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta seja "N@o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opg¢des "b" ou "c¢"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesdes diretamente
Esta avaliacdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de

~ ) ~ amenizacdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)
() "Exame néo permite conclusao"
Vide motivo do impedimento no campo das observagées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Tornozelo esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

I"‘---:;?’ "!#‘ e
e -~
Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do ‘Segum DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3160146613 Cidade: [Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS ANTONIO DA SILVA Data do acidente: 17/10/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/03/2016
Valoracgao do IML: 0
Diagnéstico: ENTORSE DE TORNOZELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL MI ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das INVALIDEZ PARCIAL/ MI ESQUERDO:25% DE 70% = 17,5%
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Indenizagao

% Apurado pelo dano

Perda funcional completa de um dos

A 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores

Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR
Visdo Médica Ltda

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

i/
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do ‘Segum DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3160146613 Cidade: Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS ANTONIO DA SILVA Data do acidente: 17/10/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Descricdo do exame APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NA PENA E NO TORNOZELO ESQUERDOS, MARCHA CLAUDICANTE, LIMITAGAO
médico pericial: DA FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUGAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS. EVOLUIU
SEM COMPLICAGOES.

Sequelas permanentes: Limitacao funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 16/03/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Fernandes de Souza
CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR
ACE Gestdo de Saude Ltda.
Médico revisor: DEQUITIER MACHADO
CRM do médico: 52.93843-2
UF do CRM do médico: RJ]
Assinatura do médico:
F. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 11:14:44 Num. 34537641 - Pég. 8
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Fevereiro de 2016
Carta n°: 8750612

A/C: MARCOS ANTONIO DA SILVA

Sinistro: 3160146613

Vitima: MARCOS ANTONIO DA SILVA
Data Acidente: 17/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

SI

£

] Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
é SAC DPVAT 0800 022 12 04.

~

% Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
g qualquer um desses nimeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
o ou tragos.

o

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Margo de 2016
Carta n°: 8807075

A/C: MARCOS ANTONIO DA SILVA

Sinistro: 3160146613

Vitima: MARCOS ANTONIO DA SILVA
Data Acidente: 17/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: INTERRUPASA£O DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagBes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagGes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

- carta_02

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

N
(52
o
<
=
(32
o
o
S
©
o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00060656
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Margo de 2016

Carta n°: 8936038
A/C: MARCOS ANTONIO DA SILVA

Sinistro: 3160146613 ASL-0107110/16
Vitima: MARCOS ANTONIO DA SILVA
Data Acidente: 17/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAASA£0, COM MEMAZRIA DE CAjLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARCOS ANTONIO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000733

1

‘L9| Conta: 000000000928-5

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

© . .

N Meméria de Calculo:

S

~

N Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 1.687,50
o

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

GraduaA§A£o: Em grau mA©dio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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PROCURACAO

OCUTORGANTE: . )
Moseos Amnlonuy o 5 oo, ,
brasileiro(a), estado civil Snitesuy . profissdo
g P . Cl RG n? 22943236 )
CPE/MF n? ¢83031F 944 99 . residente e domiciliado(a) @ Rua
ATe Hoalouk  deam. ™ gl el =
Cidade de j—hﬂ;m ,  Estado
=N e TA %N |, CEP: %373 60 .o00D , telefone

_DUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, Brasileira, casada, advogada,
CPF sob o n.2 046502754-74 e RG sob o n.2 2627718 SSP/PB, com endereco
cito a Av. Jodo Machado, 399, centro, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da
Paraiba.

PDDERES: o] OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagoes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacgdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

e bewien ven , A8 de vear oo de20 5.

_.jmrhh uﬁﬂﬂﬂia v/@ S;| Ue.

. g, REGINACOEL  CiRIGMODOT oFicio bErrasNA 1 OUTORGANTE

o b Sibeirs, 70 « Gonlro - Fone: (B31E231- 1270
s Mitarial ¢ Regieral o o Frgiua Carll Hadrigars da Sten - Tielae

hacg, Co80 au’ceﬂtl-td 2 wrduheua. a[s] Flrmstsj fes. cnnmmo 00 1% OFfcIO

la test.da verdade. Tabaiana-FB - lE»."[;.f.’lﬁI‘i 1414219

fiedina Helena Rodrigues Suirino $*Escrevente Substitu

AES-ANIANTIFR <RS37, 75 FARPENIRY 0523 FERJ:RS 0,23
Lioae-lo g~ ¥ %

Acidade em hitps://selofdigital.tiph. jus.br
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT

NeDOSIMISTRO . ————— CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com gdados do beneficiario da indenizacio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se 0 preenchimento &m letra de forma e serm rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagao no banco.

EU,_bbes messe kAu_gml 3 EE = Ao
PORTADOR{A) DO RGW* _7 Z93 < f= EXPEDIDO POR

cr (@BREBQ) It

E RENDA MENSAL DE R

3 _ A7 N 20 /05 16 ¢
(Q)4) /v DODOD@DO‘OOG‘D‘DO- PROFISSAD Qealiins s s
{ ") NA QUALIDADE DE EIENEFICIJ\RID(A] DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSC DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA e o Aulonaaad cloy 5i Do, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DFVAT A EFETUAR O CREDITD, DE ACORDO COM AS IMFORMACOES ABAIND PRESTADAS.

[ *) A Circular Susep n® 445,2012. que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, akém dos
informagdes acerca da profisshe e da faixa de renda mensal.

todas as sequradoras 530 obrigadas a
documentos de identificagis pessoal,

Para evitar reprogramacio de um pagamento. jembre-se que os documentos abaixo relacipnados nag devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta salario efou beneficio — nos documentos aparecerem termos tais como: 1NSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.
. Conta Empresarial - nos documentos aparecem termaos tais comao: CHPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

. Conta conjunta quando o ben ehiciariafvitima nao for ti tular;

« Canta tipo FACIL, atencdo para o limite de movimentagao iinanceira mensal;

. Contatipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

. Conta POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financeira mensal de ate RS 2.000,00;

. Conta blogueada, inativa ou @m proposta [neste momento revoga-sea aceitagio de proposta de abertura de ¢onta como documento
comprobatério dos dados bancarios);

. CPF do benefiariofvitima invalido ou pendente de regularizagao ou cancelado (recomendamaos 3 consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda.gov brl, bem coma o CPF cadastrado no SISOPVAT Sinistros que nao & o me:

smo da conta informada para deposito;
. Contas nao pertencentes a vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancéarios com ima

ascritos & mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira
de cadigo de seguranca.

gem digitalizada/scanner co lorideo,
da conta ou copia do verse do cartio miltiplo com informagac

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
M'doBANCO __ W da AGENCIA (com digito, se existir) WN* da CONTA (com digito, se existir)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL}
N® do BANCO _,_mﬁ_ __ M da AGENCIA {com digito, se existi)_ 023 N® da CONTA (com digito, se existir)

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

j‘ﬁm;'-_,_,’,ﬁ{_de_ﬂ;_:g“kbug de zotsS < Jlok cad /'/;}TTT_QH Lo G/P £, L‘aP

LOCAL E DATA SIMATURA DO BENEFICIARIO

s @ ATENGAO RO
- 0 Sequro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de l&i‘suzcs‘era pago ao/s Legitimals beneRciario/s, obedecendo & legislagao vigente
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de i pemtammtﬁ1 que variy conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de segui0 PIVST 13 ~a€ AN = reembelso de até RS ?mouf&:ﬁ s mético-hospitalares.
- Para acompanhar o pre CUMENTO 1 :T‘l e vateegurodotransito.cpm.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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Y " GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA 500 DA P
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DEFESA SOGAL' " 1S DE )7 44;-

12 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIAMCIVIL @

Q.
DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS DA CAP!H’AL P, ki
Rua Manoel Rufino da Silva, SN, Central de Policia - Jodo Paulo Il, Jodo Pessoa PE;'?CEEP 5\%@0@56’ '-‘-'1.!_
o
LJ i o
P ‘% b 1 é_
‘.1‘ l\%} = }&3 ‘L’g Gf;
A - = r 'Ir"_-‘—Tl T ll
|IMEOLETIM[DE[OCORRENCIATROLICIANS' 392420157
O

Aos nove dias do més de dezembro do ano de dois mil e quinze, nesta cidade
de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba, na Delegacia de Acidentes de Veiculos da
Capital, sob a responsabilidade do Delegado de Policia Francisco Deusdedit
Leitdo Filho, comigo escrivdo de seu cargo, ao final assinado, ai por volta das
11:11h, compareceu o (a) Senhor (a): MARCOS ANTONIO DA SILVA, brasileiro,
natural de Itabaiana/PB, solteiro, com 39 anos de idade, Costureiro, Ensino
Médio, filho de José Bernardo da Silva e de Severina Sabino da Silva, RG.
2.293.236--SSP/PB, residente no Sitio Maracaipe, SN, Itabaiana/PB, o (a) qual
notificou o seguinte: QUE, no dia 17/10/15, por volta das 18:30h, quando
conduzia a motocicleta de marca HONDA/NXR 160 BROS ESDD, cor vermelha,
ano 2015, de placa QFL-6685/PB, chassi n? 9C2KD0810FR442100, de sua
propriedade, por uma via que fica localizada na cidade de Pilar/PB, apés o freio
dianteiro travar, o notificante perdeu o controle de dire¢do caindo ao solo, e
que em decorréncia desse fato veio a sofrer trauma contuso do tornozelo
esquerdo, sendo admitido no Complexo Hospitalar de Mangabeira, onde se
submeteu a procedimentos médicos. Por este motivo notificou o fato. O
referido é verdade, dou fé. /

Jo3o Pessoa (PB), 09 de dezembré de 2015.

fg&&nmmn Duarte Féfix
scrivo de Pollcla Chvil
. : . 135.602-J
Mﬂ?&@ﬁ.ﬂéﬁ PR L

otificante Escrivio
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, Mosesam \Aidonns e SR , portador da
carteira de identidade n® £Z2932.36 e inscrito no CPF sob 0 n° Q30 214.9494.94

residente e domiciliado na MM@H-\’&#—&MM
. Cidade B heuon~en
Estado Q_‘_m,_;_hg_, declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado
de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal - IML para ©s fins de
requerimento de indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei no 6.194/74), uma vez gque:

(X Nao ha estabelecimento do IMl, no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nao realiza
pericias para fins de prova do Segquro DPVAT, ou

() O gstabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagado do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita © prosseguimento a
andlise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da
lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n® £.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que & autorizagao para a realizagdo dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacdo medica ou renuncia ao
direito de impugna-la, caso discorde do seu conteudo.

.*v”ﬂk‘an (:’{21'7 Mar¥al L2 /P S,I_.I 88

Assinatura do declarante
Conforme documento de identificagdo
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