
11/03/2021

Número: 0802421-21.2019.8.15.0211 
 

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CÍVEL 

 Órgão julgador: 1ª Vara Mista de Itaporanga 

 Última distribuição : 10/12/2019 

 Valor da causa: R$ 1.000,00 

 Assuntos: Acidente de Trânsito 

 Segredo de justiça? NÃO 

 Justiça gratuita? SIM 

 Pedido de liminar ou antecipação de tutela? NÃO
 

Tribunal de Justiça da Paraíba
PJe - Processo Judicial Eletrônico

Partes Procurador/Terceiro vinculado

DAMIAO TEIXEIRA DA SILVA (AUTOR) HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos
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Rio de Janeiro, 23 de Agosto de 2016

Carta n°: 9565179

A/C: DAMIAO TEIXEIRA DA SILVA

Sinistro: 3160499228 ASL-1003619/16

Vitima: DAMIAO TEIXEIRA DA SILVA

Data Acidente: 30/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2016

Carta n°: 9577214

A/C: DAMIAO TEIXEIRA DA SILVA

Sinistro: 3160499228 ASL-1003619/16

Vítima: DAMIAO TEIXEIRA DA SILVA

Data Acidente: 30/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2016

Carta n°: 10106905

A/C: DAMIAO TEIXEIRA DA SILVA

Sinistro: 3160499228 ASL-1003619/16

Vitima: DAMIAO TEIXEIRA DA SILVA

Data Acidente: 30/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Ref.: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Após avaliação dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos

pessoais decorrentes do seu acidente, após o tratamento médico, não resultaram em invalidez

permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indenização a pessoas que tenham invalidez permanente, o

seu pedido foi negado.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04, ou através

do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVATP
a
g
. 
0
0
2
2
7
/0

0
2
2
8
 -

 c
a
rt

a
_
0
4

0
0
1
3
0
1
1
4

Num. 40495759 - Pág. 3Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/03/2021 11:01:35
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21031111013060400000038570605
Número do documento: 21031111013060400000038570605



GOVERNO 
DA PARAÍBA 

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA E DEFESA SOCIAL  
DELEGACIA GERAL DE POLÍCIA CIVIL  
30 REGIÃO INTEGRADA DE SEGURANÇA PÚBUCA - RISP  

JTaAREAJNTEGRADA DE SEGURANÇA PÚBUCA - AISP - ITAPORANGA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA POLICIAL 

Natureza da ocorrência: ACIDENTE , DE'Tlf̂ AK SI TO 

Data do f a t o : 30 / Março /2016. 

331 /2016 
Boletim de Ocorrência 

HORAS: 

sob a responsabilidade do Del. Pol.: GLEBERSON FERNANDES DA SILVA 

N o t i f i e m m t m ^ V<4-4«. . 

DAMIÃO TEIXBIHA DA SILVA, b r a s i l e i r o , n a t u r a l de Itapo -

rangVPB, Casado, A g r i c u l t o r , nascido no dia 02/JUL/1980, f i l h o de 

Francisco C i r i l o da Sil v a e Maria Zilma Teixeira da S i l v a , portador do 

EG 36.158.806-.9/SSP/SP e CPP 028.906.114-85, residente na Av. Mãe Bur-

rego s/n centro Itaporanga/PB. 

HISTÓRICO DO FATO 

0(a) n o t i f i c a n t e , após c i e n t i f i c a d o ( a ) das penalidades cominadas ao 
Ar t . 299 do CPB, declarou o SEGUINTE; 

Que no dia e horas acima citadas, estava circulando pela Rua Manoel Me-

deiros Maia (centro) de Itaporanga-PB, conduzindo a moto YAMAHA/PACROR 

YBR125 E, cor Preta, ano MOd. 2010, placa NQK7716/PB e chassi 9C6KE121C 

A0043751, licenciada em nome de DAMIÃO PINTO SOUSA e naquela ocasião ej 

tava chuvendo rauito e terminou colidindo em um paralelepípedo que esta-

va coberto de água, tendo perdido o controle da moto e caindo no calça-

mento, sendo então socorrido por um veiculo desconhecido. Vue tem como 

testemunha o Sr. Juvenal, residente na Rua Das Piores em Itaporanga _ 

PB. 

X l O n ^ A S l h » (-y; r-^ cj[ov Q^' . < ^ 
- ' No t i f i can te / Teatemunha Arrogada 

FranciSfío Silvo Rodrigues 
Escrivão de Polícia Civil 
^Wrlcula: 60.265-5 
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ô 
Seguradora Líder � DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

II*i 'ffff5j!>den 

N" DO SINISTRO I CAMPO PREENCHIDO! 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do benefidário da indenização do Seguro DPVAT.nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 

EU. -P/IMI/IO rP.jYf^l^A T>A AllU/l 

POKTAD0R(k) DO RG N» .^C^náS. EOG- ^ .EXPEDIDO POR 

CPF loJ(&l  
E RENDA MENSAL DE R$ — / / -

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA 

EM ^ / 0 ^ / . 9 R E 

/CNPJ OOOOOOOO-OOOO-OO. ^^o?\sskoMSiCMlrm 
IA QUAUDADE DE BENEFiaÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE Ã INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

Ty) .AUTORIZO A SEGURADORA LfDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 
DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

(*) A Circular Susep n" 445/2012. que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoaL 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo reladonados nãodèvem. de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSSou PREVIDÊNOA SOCIAL ou Salário ou Fundonal 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou IME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o benefidárIo/vftima não for titular; 

� Conta tipo FÃCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

- Conta tipo FÃQL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00; 

� Conta bloqueada. Inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.oov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas náo pertencoi tesà vítima/beneficários. 

IMPORTANTE: Também nãodèvem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mâo, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDTTO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGÊNOA (com dígito, se existir). . N° da CONTA (com digito, se existir). 

^ARACRÉCaTOEM 
N° do BANCO 

A POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
t r da AGÊNOA (com dfgito, se existir) 3 5 7/? N" da CONTA (com dígito, se existir) 0 4 - 3 , OrV) /?/7jg<f A 

DECLARO QUE A CONTA AOMA MENQONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDTTO DA INDENIZAÇÃO 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRfTAS, FffiCONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO OVALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

'��o/^y 

(TAFORAM^A. /If de /Y\Am de \jDayy7itS ^bíülfuj 
LOCALEDATA ASSINA 

< ^ ATENÇÃO 
r 

- o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em ca«) de morte {valor que será pago ao/s legttimo/s benedciário/^bedecendo à legislação vigemeí 
na data do acidente), indeniação de até R$13.500.00 em oso de invaUdez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2CM39) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médlo-hoqritalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse wrww.dpvatseguradotransitacorabr ou ligue para o SAC DPVAT 08000221204. 
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AUT0-ÁTEND1MÉNTG-- GEF MAPORANGft;-- ; 
'DATAV-46/85/2016-. .̂ ;&j;#RÁW6:0.8:06 
TERÎ INALf̂ 35711004 GONTROLp: 357110040342 

AGÊNCIA: 3571 - ITAPORANGA 
CONTA: 013.00011545-6 
CLIENTE: DAMIAO TEIXEIRA DA, SILVA,.; , 

EXTRATO PARÁ-SIMPLES CONFERÊNCIA 

/ 

- '-MW r 
(Eüu iABUvRA j 

.1—r— 
jj o 1 AGO 2016 

DPW'7Rj 
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DECLARAÇÃO 

Devido à exigência da Seguradora Líder-E)PVÁT,' de gue o (a) beneficiário (a) 
do seguro DPVAT que possui conta bancária na CEF apresente documento do banco, 
declarando que a conta não possui quaisquer impedimentos para fins de depósito 
de indenização de DPVAT, o (a) abaixo assinado declara: 

A CEF nega-se através de suas agencias, a emitir tal documento. Por isso, o 
(a) declarante declara por si, sob sua responsabilidade, para efeitos de crédito 
referente à indenização do seguro DPVAT, que a conta apresentada à Seguradora 
Líder-DPVAT, em seu nome, não possui impedimento algum para a realização de 
tal depósito. 

Local e data: 9 & - OZ/ laílfc 

.^On^Kcc^/d-ixi. akkOí^._ Nome 

CPF: mÂ3Ç^M:^ 
Agência: Operação: 

Conta da CEFn°: K ^ ^ ^ l ç ) ^ 

\ rm/ 
j SEWL-%Acv :4 
A 

O 1 AGO ZOIB 
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CertMtodeM*«nji?,f-'-"-'-. � 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, I^(W»^^ln:!g» J - g ^ ^ ^ / t > a ^ .^XsL^ , ' ^ A ^ A . , portador da carteira de 

identidade 3 6 . ^ 5 S . ^ f t l ^ e inscrito no CPF/MF s^b o nS O ^ ^ . 9fí(-,. / I lU - 9 5 

residente e domiciliado na f ^ . o . . ly^ryfsí. / ' h xAy t yUL^^ f^lA)^ Òo^X/x ^ , 

Cidade c í l l x x ^ ^ rx-w-v^ î̂ /x^ Estado A^xx j x j çy f ^y^ . , declaro, sob as penas da lei, que 

estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legai - IML para os fins de requerimento de 

indenização do S^uro DPVAT (Lei ns 6.194/74), uma vez que: 

(-^ Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 
prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invaiidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §!« do art. 3? da Lei nS 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia nâo significa prévia 
concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 
conteúdo. 

y | 0 ) v » x i r C ? ^ y o Í J T í j j j ! ^ t j r ^ 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

( J f c > y ^ ^ e i x x . v . > ^ 7 p / g y / i ; ? ; o S j ^ / ? ^ 

Local e data 

g ^ 

01 AGO 2016 ^ 

DPV j/RJ 
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sus- : j f l í J 

jHÒSPITAL DISTRITAL DE ITAPORANGA - PB 

CÓDIGO DA UNH3ADE::, 2341204 

NOME: _HQSPITAL DISTRITAL DE'ÍTAPORANGA 

E ND RUAtOSWALDO CRI IZ .#8ã 

M U N I C I P j d , " ITAPORANGA 

^ T A D O D A P A R A Í B A - S E C R E T A R I A DE S A Ú D Ê  

F iCHA DE A T E r ^ p i M E N J - p A IV IBULA.TORIAL  

CGC/CPF: L 1 J ? ^ ( 3 8 : 7 7 8 . 2 6 8 . 0 0 1 8/09 

«Jf 1 
,.m. 

. {ESTADO: 
n * i 

� 
ATENDIIVIENTO DE URGENCÍAÍ 

PARAÍBA 

Tipo d è # g n c ! i m è n t o 

Npme: DAMIAO TEIXEIRA DA SILVA 
. y i : : . '^"" ' i ' -

�MaçalCor PARDA 

V,V^ ^ . 

V- ' # 

UF: 25 

MATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS 

ili 

I 01-ELETIVO 

Q t g a s c i 02/07/1380;. ldad^.L35ano(s) - fnés(es) de Idade dia(as) de idade 

Mâe- tZ lLMA TEIXEIRA ^ 

Profissio: PEDREIRO ' " Documento: 

Endereço: RUA MÃE BURREGO 

Bairro: CENTRO 

Municipio-UF - ÇEP - IBGE: ITAPORANGA - PB - 58780000 - 250700 

Telefone para çpnlato/(83) 9666-2390 CNS: 706904166457131 

Soxo: M 
.S 

í 
N": O 

f | 02-URGÊNCIA 

" . y - ^ -
CARÁTER DO ATENDIMENTOV 

\ f ] 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIÇO DA EgPRESA ' 

04-ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO A . 
àrrt ''-'-í̂ SUp. . :^ 
j ' - I °5 - OUTROS TIPOS DE LESÕES E ENVENENAMENTO POR AíSENTES QUÍMICOS OU F Í S I C # 

" — - ^ 7 - -
» ' PROCEDIMENTO - descr ição: ; 

% . 

gfe' 

Data e Hora:. 30/03/2016 12 46 51^^ 
��- :�'*: . '- . : / : f ' . 

CADAémO:. 

244659 

S S W 

DI>f«agÓSTICO: 

y /y <^ A' ^:xy^ A 
r o 

CID-10: f á # # ^ : 

P E S O : P A : T E M P . 

ANAMNESE EXAME FÍSICO (SUMÁRIO) 

" 

^ y^^Á .í̂ ^WlY ^ ' ^ . ^ - " ' ^ C ^ 
y / 

EXAÇ/IES REALIZADOS NA UNIDADE: (TIPOS) 

MEDICAÇÃO: 

^ 1. PRESCRITA 

Uf~" 2. APLICADA': 

^ - ENCAMINHAMENTO . 

^ " '-<��- �:'�::. :K>'̂  : ã 
| ~ ] OBSERVAÇÃO iRESIDÊNCIA f ] INTERNAÇÃO 

I I O y ^ O HOSPITAL Q ] ÓBITO [ ~ ] OUTRÒS 

SERVIÇOS REÁLIZADOS: C ó l ã l ^ Ã f ROCED^ENTO: 

I I I \ A A I I I 

-685: 

- . 61 . y yyysr 
- . _ l r 

^ L % í ^ e # # # # ^ 
Médica 

CRM CBO 

ASS. DO PACIENTE/ACOMPANHANTE OU RESPONSÁVEL 

UoY:r>ç><<\̂  

OU POLEGAR DIREITO 

íffií 

' # S S . DO REVISORTÉCNICO 

# 

CARIMBO ASS. DO REVISOR ADMINISTFiATiVO CARIMBO 
^ ^ i ; . ! 

RECEPCIONISTA: HDI 

4 * 

,,;!«tií 
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o^^^^^oo^^^^^o^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

RG n*^^ . / ) *?^ , ? rp^ - 9 , data de e x p e d i ç ã o ^ 1 pig / . Órgão 

0 ; 2 . & 5 f ? A X 4 4 - ^ 5 , venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) - ^ t - ^ / T n /QJí. c & % . / L / i ^ , ^ ^ , 
Número 

^ ^ 

Apto / Complemento 
Ó 0 L A ^ _ , 

Bairro 
C ^ f — i X j e í ' 

Cidade 
_ L L ^ O > ) p © n r ; O x v - ^ <-> ^ ^ , 

Estado /:P ^ 
M x a ^ CEP 
^%.?)?n_ooo 

Telefone de Contato rgf^.9.g^4;f452x3/ q.^A.if ^ ĵ)/^/! 
E-mail 

^ ^ ^ M ; ^ ^ - y ^ / ^ A y . . ^ j C ^ j f ^ Z ^ . / I , ^ 

Por ser verdade, firmo-me. 

G Data: ( í ± r ^ / ^ r ^ ^ ^ r , ! P E p ^ j ç s ^ j -y.n^f^ 

Assinatura do Dedarante^ ^ 0 , ^ C n V ^ r o n ^ v t J r . cy , ,'9 � � ^ -

I MOA,; 

S E Ü L : : A U \ \ ^ 

O 1 AGO 2016 i 

. -J 
Dyj-iiã 
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:^ 
ERISVANDA MAMEDE ABÍL IO . 
RUAMAEBURREGA.S/N-CEffTRÕ 
ITAPORANGA/PB CEP: 58783000 (AO; 154) Ivi-̂ îneirGiiSc] 

ENEBGISAPARÜBA-DISTRIBUIDOR»DE ENERGIAa'A 
Classe/SubcIstRESIDENCIAL/RESIDENCIAl MONOFÂSICO Br230,Km26.Cnstl)Redtnlor.JoSoPMSoa/PB- CEP6807I.880 
Roieiro. 1 .154-10 . 7561 Rtfeien. ia;Abr/201B CNPJ09095183/000140 Irec,E3l,16,015.eZKI 
N»medillor. 0000876756. C Emissai. 04/04/2018 

Notaf ocal/ConIa d ! EneijIa EléWca (TOC 073248 
C>dlgop«nlOtbltoAulomitIeo:OOI)<7t<lS101 

A t e n d i m e n t o a o c l i e n t e ENERGISA 0 8 0 0 0 8 3 0 1 9 6 ^ f ^ s s e : w w w . e n e r g l s a . c o m . b r 

Conta referente a j 

Abr/2016 ^ 

Apresentação ^ 

04/04/2016 

Data prevista da 
próxima leitura 

UC (Unidade Consumidora): 5 / 1 7 ^ 8 0 5 1 0 - 2 

Cana) dè contato 

Declaração <ie Ouitação Anual ÚB Débitos 
Conforme pi avisto na Lel 12.007 de 29 de julho de 
2009. tnrom-i jmos a quitação dos débitos referentes 
aos faturam, ntos regulares de energia elétrica 
desta unidaua consumidora vencidos no ano de 2015 
e nos anos anteriores. 
Esta declafõçao substitui, para a comprovação do 
cumprimenWdas.QbggaçÕes do consumidor, as - - - � -
quitações di > faturamentos mensais dos débitos do 
ano a que se refere e dos anos anteriores. 

04/05/2016 

CPF/CNPJ/RANI 

4244B8B460 

InscEst.; 

Faturas em atraso 

FATURAS VENCIDAS ATÉ 
O DIA 30/03/2018 PAGAS. 
OBRIGADOI 

Anterior Atual Constàrite Consumo Dias 
D u i 

1MI3/16 

L t i tu ra O i U 

O 04/04/16 

; H i S t & i c o d e ^ C o n s u m o ' 

1 (kWh)," : 

Laitura 
67 1 

Demonstrativo 
O c i c r i ç i u Quant Id td t 

Consumo 6MI kWh B7 

Adie. B. Amarela 

ICMS 

PIS 

COFINS " ' ' � 

LANÇAMENTOS E SERVIÇOS 

CONTRIBUI ;AO ILUM PUSUCA 

0.41B17 

Valor (R*) 

Í8,01 

0,7"= ' 

10 , 

0 / . _ 

1704"' 

5,75 

Média dos últimos meses 

akWh . 

BASE DE CÁLCULO ALiOUOTA VALOR Rf 

ICMS 40,07 � 25,00 10,03 

PIS 40,07 0,5700 0,23 

CQFNS 40,07 . 2,8.100 . 1,04 

VENCIMENTO 

11/04/2016 

TOTALAPAGAR 

R$ 45.82 
Í^SZRVÃDO .<iC FISCO 

C73a.0b47.58aa.feaa.0d71.b8c7,b577.f567. J 
Indicadores de Qualidade 

í:>ã'!:í3 ^ ' s ío rCckE Ídü s u r c o . i t z 

d % : i 
OICMENSAL 
CC TRIMESTRAL 
KC ANUAL 
FICMENSAL 
FICTRIMESTRAL 
FICANUAL 
DMIC 
DICRI 

CONTRATADA 
LlMITEINF ERIOR 
LIMITESUPERIOR 

ATENÇÃO 

DItcrfmInacao Vtior 
(R$1 

% 
Serviços de Osl ds Eneigaa/PB 
Compra de Energia 
Serviço de Trarsmtssáo 
Encamca Seteríaís 
Imposu» Ditetos e Encargos 
Outras Serviços 

10,65 
13.94 
0,83 
3,37 

17.03 
0.00 

33,35 
30.43 
1,31 
7,35 

37,17 
0,00 

Tom Í9X2 lOOfO 

Vs!aidQEUSD(Ret)R$O,00 

- Leitura confirmada 
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Comorovante de residônda 

Rrwf.: 

'^jECNLSON ROORlQUÉS o o s SANTOS , 
:� RUAMANOELPERBRACAIfÍAySB.CENTRO ' 

-TfAPOFWOA/PBCEPiSSmOmÓiAG^IM^^:''̂ ^^^ 
- ' '� � :es;-í," .̂}íSi'y-y-̂  :'!'y-

' ' 3-.;.-
ENERGISÁMRÀBÁ- OISTRIBUICIORAOE ENERGIAS» 

ck.:̂  REsceKw.,REsi»aN̂  '̂ '"'''%az:!%r;ZÊ ^ 
RotBira 7-154.,J5-378a RaerÈnci«.Jzn;30tB . 
KPmsiiiiJor;00fl(M2060DÍ , i. .EmiA«o; IMÍ /ZOIO ' ' No t iF jc í l /C« i l i i l l 8ETOÍ4E) te í fKW.«36W 

' CidlgopiapUltoAulsmM»:OOOOrâniM 

%í Atendimentó iaafM^^ 
't; "̂ .̂.̂ î ^^^^^^^^^^Sí̂ ^^^^B^ 

t >^t5' lf.'"'' .C C- nSCC» 8dd30ae3,643B,8dB0 7528.b37c.61>B0 5960, '. 

Conta referente a ' lÜc (Un !«k%C6nsÜ^ 
. ig&g^ak.Sgr^t^=f&' '=P^-^=ã-^ 

�; Jar i /20T6. 

; Apresentação 

J 
tòJ --.̂  ' Canal de contato 

Nap deixe Égua parada Todoicomr? a denguc.^ika e chikungunya.. 

13/01/2016 

' Dãta prevista da 
iT "próxlmajeitura . % 

12/02/2016 ; - : 

CPF/CNPJ/RANI 
� 3924708409���r"*' Cálculodeconsumo 1^3. ?\ % 

Anterior � �' - Atual �� � Constante ' Consumo j Dias 

y—» "y-ch'"y~̂  '��itun o«t« L.iwr« 
Faturas em a t ^ o | ^'^ '^ ' "^ meo t as - ~ 30 

FATURAS VENCIOASATÉ , . - - Demonstratívo , 
. .D««rt{ io �' : _ : QuMddid* { ' f J:Pf*(#" V«l«r(Mj 
- Consuma em líAfli � � - ' 86' ; ' r" p.ilIBI? , 1 ' 37.19 
� Adic.B:Vçrmelha . - , � � ~ - �, v ' ' ;3;93 
IMPOSTOSEÊNCaRG09^-''-'~-=--^" y :- ' .� �. . 

ODtA0a0t/20lBPAGASÍ-
� OBRIGADOI. 

I 'rry 

I 
} O 1 AGO 2016 j 

L---^^_J 

I 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

DAMIAO TEIXEIRA DA SILVA MBM SEGURADORA S/A

3160499228 Itaporanga Invalidez Permanente

30/03/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 28/11/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

LUXAÇÃO DE JOELHO ESQUERDO

SEM SEQUELA

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

DOCUMENTAÇÃO NÃO REGISTRA EVIDENCIA DE SEQUELA QUE CARACTERIZA INVALIDEZ PERMANENTE

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

JORGE ALBERTO C DE SOUZA

52.37730-0

UF do CRM do médico: RJ
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� � � � i i f f i ip i i 
DECLARAÇÃO 

Circular Susep n° 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP"" n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que. todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as infonnações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^ 

* Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por fínalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identifícar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu f^Af S . / "^ fvJULaA^ - ^O / i f k ^ portador(a) do 

RG n° 3.G5f}..^(oA expedido por 3 à P l P e . em 

3 0 / 0 4 / 9 ^ . CPF/CNPJ n° D 5 ^ , j . 4 ? ^ . 0 ^ ^ — 0 9 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) J^Q/M/uL^^  

Ajáyseík/iXÁ.uLa .^'ASÍ^ÍTIL do sinistro de DPVAT da natureza j x^AYoSí/jéji^ 

da vítima I^ joy^ j^A^, è ü í i ^ j > / ^ JD,.. ^ > , e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão: /^ZCõ^^ixs^-vv^^ Renda Mensal: R$ —AA 

g & C W W ' ^ 

Documentos comprobatórios: —/y 

^^LCjuDB^-^ 

AK _ > ^ - S Q ^ ^ > _ _ (A 
ASSINATURA - P,KÒCURADOR / INTERMEDIÁRIO 

� 
j O 1 AGO 2016 

! DPVAT,}^j 
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Oeclaração do proprietário do veículo 

iín 
DECLARAÇÃO DO PROPRIETÁRIO DO VElCULO 

Eu. li^Q L r ^ . L P A A A ^ w^ftu>^^> 

RG nfi ^ data de expedição O? / 0/7 / /749í9. 

órgão A ^ F Í P S , portador do CPF ns Q f ^ f ^ A c i l f ^ ^ L f . r O ^ . com 

domicílio na cidade de , , no Estado de 

A^ÃXJÍ.JO.3.><^. onde reside na (Rua/Avenida/Estrada) 

CRA^^^ TX|rx-^x>f f . ^ c U ^ xA^ULjt^L M. n9 . 

complemento ò t y h t m- , declaro, sob as penas da Lei, que o veículo 

abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima — C n A v r d ^ s A A Í x J t a . , cujo condutor era 

^ . g > ^ - , — f V . 

ículo: yyj r f e Veículo 

Modelo ' 7 ^ y , ^ y x í n . l J r : L r Í m . 4 2 5 

Ano: ^ / f O 

Placa: dUQK '^^4(,\P.H 

Chassi: BtGl^e^J?.^ D/^ Dnij ^ 

Data do Acidente: Joí O/jj JlO^ ^. 

Local e Data: úfe/^ . ^ ^ . ^ ^ / f f } ; ^ \ o ,5/ fUl4 L 

X J y W y y ^ / £ s A ^ ^ 

Assinatura do Decíarante 

pAXtÓm/a BARBOS SOBIWIMO 
ncnm»i.B«iaatBmífeetefQàe»imn* -

Rüconheço a firma pnr AUTENTIÇpAOE de DAMI.40 PINTO DE SOUSA, 
n h P O P j ' . M G ^ e . \ ô j i e a i a i o de 2016. 

Cm test" p ^ y j Ç ^ j ^ S / ^ ^ í ^ ^ da verdade 
Maria Rodrigues Ccslódiü ( Escrevente ) j^-yi.ç, 

^ ^ x o l o ^ e - f i r ^ ^ Ssio D ig i t a l -ADH78527-LX7B 
7o "«Snsuile a auienücidade-éci h t tps : / / s6 lod ig i !3 i . t j pb . jus .b r 

>o?í^oÍi 

Assinatura do Condutor (caso seia um terceiro que não a vítima redanlante do síni^tfnV 

'—ocüu j^AJn 
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ESTADO OA PARAlBA - SECRETARIA DE SAÚDE 

4ÊB#ÃL DISTRITAL OE ITAPORANGA - PB FICHA DE ATERIDIMENTO, AMBULATORIAL; 
n'=-^£;^'í'' -�- ^WKP",''/V',' ,"� . � (� �� -;- 'K' U^-NW^kK-', --.-i.J-^: � 

y^*p0/-." j P ' , :. . .^m^rrr::^^-r r::'.-y-- :::\-^y-^-'/'--\-' --r— *<MPr -7-<T<rftgKA**r4^j^^ � 

MATERIAIS - MEDICAMENTOS.E OUTROJSi 

C Ó D Í G O # U I # * 0 E : j 
NOME: HOSPITAL DISTRITAL DÉ^#APORANGA 

�^341204 l5GC/CPFí%?jiaÍS8a§8:268.0Q18/09 
j :..i 4 j \ ; . y m g r -

)CRUZj END:< U 

M U N Í ^ ^ K f t g 
� - | ^ í a * * í W ' V 'tó 

é Tipo deP^ l ip í tô : : ATE 
. u . ..-.//áiifeKâte .����ii 

�~. - ' - p ' # a # : t : - - $ : -

Npme: D j g ^ O TEIXi 

& s a / C o r : , m ^ Ê Ê 
��'�-J3È'"-

m g ' 

*i»fê.íiiEST/ÍÍDO: . :y^W'MÚiXBã3&iã^^kiF-
j n i y / i : / ' . . . � '� 
# O Í ^ ^ R G ^ ^ # ^ 

DASILVA 
çii í f * � 

«. 
./ííí,V-,Vi.-Ssfeli 

| s c ; O ^ 0 | ^ a ; ; . I d ^ ^ ^ S anoÇs); m ^ è s ) de Idade c!ia(as)de l d » j ê ~ | Sexó 
tf""*: '"aa.:-i -.r:-A..w - ! . '. 

IMa#^Z^%TÉ| |#RA 

[ P r o ^ ^ o : P Ê # # S i ' : ' ' ' Dobümento: 

Ende r ^ : RUÁ ÜIÃÈ BURREGO 

Bairro: CENTRO 
:: -ir 

Municipio-UF^r GEP - IBGE: ITAPORANGA - PB - 58780000 - 250700 

Telefone parai^ntato (83) 9666-239o| ' CNS; 706904166457131 

Data e Hora: 3 & 3 / ^ 1 6 1 2 : 4 G g # 
SSVV �..--�-��--

P A : _ TEMP. 

N": O 

^�yp30v 
PESO: /f-s 

CADASTRO. 

24*§9 r 

'ja ANAMNESE EXAME FÍSICO (SUMÁRIO) 

7 ^ 

A /ly^ .Jpà 

|%| 03 - ACIDENTE NO LOCALDE TRABALHO OU J\ SERVIÇO DAE 

HS] 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO " ' ' ' 

I 05 r OUTROS TIPOSiJE LESÕES EENVENENAMENTO POR 
- — ' - ^ j - ' � � - . .-.V.-u... - — V ' ^ ^ - ' ^ ^ - ^ - � 

- "^PROCEDIMENTO - desi^r iça^^ 
' . .njy^í^'y.^yy/,. -.-� . .....z,,™^. 

|_QUlMICOSOUFÍS 

'-^ DlijMSKÓSTICO: 

i /fj^^y-r A / 
~r~~. '. 7 T~" 

r : c j 

MEOI(^ÇÂO~: 
# ' 

p 1. PRESCRITA 

2 APLICADA 

" 
^ - "ENCAMINJHTÍ^NTO 

^ 1 * " * ..... - . . -a , - ^ . 
� OBSERVAÇÃO 
|~~} OygRO HOSPITAL Q ÓBITO | | OUTROS 

í.1,.:-;;n:ãm:fisy -. � v , . -^íS?**': g 

r i iTESIDÊNCIA J T ] INTERNAÇÃO 

P^r7>4 y^ ,JE^-^Ú:A/ yçy^yip ! 

SERVIÇOS REALIZADOS: CÓDIGO / PROCEDIMENTO: 

- l l l f -\ I r i i ' I I 

-�I -I I I al I I I L I I 
- -^--ASaífirmS):^t.sc,s, W k f i f 

Médica 
i ^ ' 
�¥>; 

CRM 

ASS. DO PACIENTE/ACOMPANHANTE ÒU RESPÓNSÁVEL 

_ %üUcM^^cK\ ryyrc 
W S S . DO REVISORTÉCNICO ^CARINBO' 

. ��:/;;:. 

CBO 

OU POLEGAR dÍRÊlTÒ 

RECEPCIONISTA- HDI 

ÁSS- DÔTftlVlSÒR Á CASÍWBQ: 
y^ym^'::--''-^:: 

rifísfâíi" 

î ííâ^ f̂ti.nS;.̂ ''̂  

^AA"" 
� -bc* � 

* # # 
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m 
CÜNICA 
RADIOLÓGICA 
DE PATOS 

Nome: DAMIAO TEIXEIRA DA SILVA 
Idade : 35 Anos 

S o l i e i t a n t e D r ( a ) : GAÜDENCIO M. D E S . FILHO 

Da ta : 0 6 / 0 5 / 2 0 1 6 

Ressonância Magnética - Joelho: 

ESOUERDO: 

Técnica: foram realizados cortes multiplanares, em seqüências SE/TSE e GE Tl T2 
STIR, sem a infusão do meio de contraste EV. 

Achados: 

Rotura completa do ligamento cruzado posterior, em seu terço proximal 
Rotura parcial do ligamento colateral mediai, com edema peri ligamentar. 
Ligamentos cruzado anterior e colateral lateral íntegro. 

Edema da medular óssea no terço posterior dos côndilos femorais mediai e lateral bem 
como região das espinhas tibiais, de aspecto pós-contusional. 
Demais estruturas ósseas com morfologia e intensidade de sinal normais. 
Superfícies condrais preservadas. 
Meniscos sem anormalidadei. 
Tendão quadriceps e ligamento patelar sem alterações. 
Moderado derrame articular. 

Edema da gordura infrapatelar lateral, denotando hiperpressão do mecanismo extensor 
Pianos musculares periarticulares de aspecto habitual. 

Conclusão: 

- Rotura completa do ligamento cruzado posterior. 

- Rotura parcial do ligamento colateral mediai, com edema periligamentar. 

- Edema da medular óssea no terço posterior dos côndilos femorais mediai e lateral, bem 
como região das espinhas tibiais, de aspecto pós-contusional. 
- Moderado derrame articular. 

- Sinais de hiperpressão do mecanismo extensor. 

Exame documentado em 05 películas 

� 
Dr. Lúcio Buzolin 
CRM/SP: 129.542 

f BPFI piotírumo ii p-ifii 
d* íonlvs r(i-.pont.T.ei5 

FSC'C10833B 

EAmlmbõbMMqu.opL. 
nvmao » pnxftoUo com madeira ds floreste 
cMiacadM FSC"* d* cutfM lontM axttctedu. 

Z) ' 

.í 

1 s&ü:.i\/)&'i;)'m 

j o 1 AGO 2016 

L 
'\JKJ 

J 

Oigitt jo r 5 

_ J 

RUA BOSSUET WANDERLEY, 449 - CENTRO 
T E L E F A X : ( 8 3 ) 3 4 2 1 . 2 9 8 5 
P A T O S - P A R A Í B A 

c a d m o w a n c l e r l e y @ h o t m a i l . c o m 
s e v e r i n o a i r e s @ h o t m a i l . c o m 
c a d m o a r a u j o @ b o l . c o m . b r 
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Cartão de USO pessoal 8 Intransferivel. 
Deve ser apresentado junto com um documento de identidade. 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 
- 0 0 2 9 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-1003619/16 
Vítima: DAMIAO TEIXEIRA DA SILVA 

CPF: 028.906.11.4-85 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio. 
Data do Acidente: 30/03/2016 

Titular do CPF: DAMIAO TEIXEIRA DA SILVA 

Sinistro 
Boletim de ocorrência 
Comprovação de ato declaratório 
Declaração de Inexistência de IML 
Declaração do Proprietário do Veículo 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identificação 
DUT 
Outros 

DAMIAO TEIXEIRA DA SILVA : 0 2 8 . 9 0 6 . 1 1 4 - 8 5 
Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 
EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 0 3 9 . 2 4 7 . 0 6 4 - 0 9 
Comprovante de residência 
Declaração Circular SUSEP 445/12 
Documentos de identificação 
Procuração 

ATENCAO: 

- O prazo para o pagamento da Indenização é de 30 diaa, contados a part i r da ent rega da documentação 
completa, Para acompanhar o processo de anál ise do pedido de indenização, acesse www.dpva tseguro .com.br ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A indenização por inval idez permanente é de até R$ 13 ,500 ,00 . Esse va lor varia con fo rme a grav idade das 
seqüelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação recebida sem conferência. 

Portador da documentação ent regue 

Data: 01/08/2016 
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS 

CPF/CNPJ: 039.247.064-09 

Responsável pelo recebimento na seguradora 

Data: 01/08/2016 
Nonae: ROBERTO BERNARDES ALCOFORADO CAVALCANTI 

CPF: 810.837.187-20 

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS ROBERTO BERNARDES ALCOFORADO CAVALCANTI 

( 

!: SEGL'KAL'̂ Uii%A 

o 1 AGO ZOlG 

DFVi . j ;R j 
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^ 1 ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ B^B^ 
^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ 

^^^^^^ 

^^.^B^^^^^B^^^^^ ^^^^^^^B^^^^^^^^^^B.^ 

^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂  
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^^^B^^^^ 

AVISO DE SINISTRO DPVAT 

Tipo de Sinistro - Morte ( ) 1 nválidez"^ DAMS ( ) - Seguradora : MBM - 6084 

Vaior da indenização - RS: 

\xycrAj^ Vítim 

CPF: 

Nascimento / /. 

/ 

Baino: 

TEL; ( ) 

Reclamante - Vitima ( ) Beneficiário ( ) Procurador ( ) 

Benetlciário: _G.PF/CGC 

Endereço: 

Cidade: Estado: CEP: 

C- —^.j--, I I 

i , . — 

Endereçc: Bairro: 

Cidade: Estado: CEP: ' TEL:() 

Dados da Ocorrência Data do Sinistro /Fato: / / 

Data do Boletim /Registro: / / Estado da ocorrência: 

Placa Tipo de Veículo Veíc. Identificado 
( ) sim ( ) não 

Vítima: 
1 - Transportado ( ) 
2 - Não transportado ( ) 
3 - Motorista ^ 

Complemento de Processo ( ) Envio de Processo Novo ( ) 

Número do Processo: 

H~ úA\^ 
'tocaT/"Data — A-ssiii 

y n , 

U - ifi/. : ~ 

O 1 AGO 2016 ;j 

A 

Num. 40495759 - Pág. 27Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/03/2021 11:01:35
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21031111013060400000038570605
Número do documento: 21031111013060400000038570605



Seguradora Líder � DPVAT 

ÎDENTIFICAÇÃO 

VÍTIMA 

L. 

DATA DO ACIDENTE 

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPÇÃO DE DOCUMENTOS 

"^'^ÍAy^r^M^ 

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS ( Í D ) 

^DOCUMENTOS BÁSICOS-DAMS ' 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO 

QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR A ^ ) VÍTIMA 

AVÍTIMAÉ 

( ) REPRESENTANTE LEGAL. CUJO PARANTESCO COM 

END^E^(^DO PORTADOR Mcei feuBX^ cy 

N 

CIDADE 

E-MAlL 

COMWieMENTO 

%^)JÇH^^ UF {^O 
. BAIRRO 

CEP 

. TELEFONE (. 

CÍIUYOI/\S:> 

<V- # 0 - 0 0 0 ) 

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: 

DOCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE '— 
( / 1 REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL {CÓPIAAUTENTICADA E LEGlVEL) 

Yp) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VlTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

/TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

T i ) CPF DA VlTlMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) LAUDO DO IML (CÓPIAAUTENTICADA E LEGlVEL) 

" Q ) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

(ORIGINAL) ASSINADA PELAVÍTIMA E RELATÓRIO DO MÉDICOASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTÊNCIA 
I 

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DAALTA DEFINITIVA 

(\^) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ^ ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DA VlTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

(-|j AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DA VlTIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM 

OS DADOS BANCÃRIOS.TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÃRIO 

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES-INVALIDEZ PERMANENTE 
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIAEM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL).OU 

DECURAÇÃO DA RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VlTIMA MENOR, DE O A15 ANOS. PODE SER PAI OU MÃE 

I 
POLICIA|. (CÓPIA AUTENTICADA E LEGlVEL) | 

SCIMEjlTO OUfERTI^ÃO DE CASAN ENTO OU ü l 

IMPLES^LEGÍ^L) 

<1 
^ I 

lOSPITALARES 

CD 

. ^ 
lUITÃbAS 

ARTEIRA 

) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE F 

) CARTEIRADE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMEI 

DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA 

) CPF DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

) RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESÓES SC ÁRIDAS EM DEC DR^CIA D<P / 

TRATAMENTO REALIZADO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DAS DESPESAS MÉDICAS ^_ - ^ 

) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DE FARMÃCIA ACOMPANHA )AS DORESPEC flV^ECEIT JÃRlW^DICO (CÓPIA 

SIMPLES E LEGlVEL) 

) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLESE LEGÍj^ 

(ORIGINAL) L = 

) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DAVÍTIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE 

ACIDENTE E O 

A 
«<,. 

lE RESIDÊNCIA 

CONFIRMEM OS DADOS BANCÃRIOS,TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÃRIO 

/-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS 
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE H 3UVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTAAVÍTIMA MENOR, DE O A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MÃE 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 
/ . MORTE ° R$ 13.500,00 

/ � INVALIDEZ PERMANENTE = ATÉRÍ 13.500.00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE 
VALORES DE INDENIZAÇÃO ( DAS LESÓES E OE ACORDO COM TABEIA OE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74. 

� OESPESAS MÉDICAS (DAMS) ° REEMBOLSO ATÉ RS 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR 
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. 

' o PRAZO PARA PAGAMENTO OA INDENIZAÇÃO É DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 
COMPLETA I 

' COM BASE NA LEGISLAÇÃO EM VIGOR, PODERÃO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES. COMO OS 
LISTADOS NESTE FORMULÃRIO j 

' PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO. ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE 
GRÁTIS SAC DPVAT 0800 022 1204 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE � 

-
IDENTIDADE 

ASSINATURA 

AK 
ASSINATURA 

. RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA 

DATA 

NOME 

A 
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B^^^-B^^^^B 

^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ B ^ 

^ 

ou^o^^/^^^^ 
l^on^^ 

PROCORAÇÃOPARTiCOLAR 

^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ — ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

N ^ ^ o ^ a l i ^ ^ ^ e ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ t . C I ^ | ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ r o r i ^ ^ o : 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ d e ^ t i d ^ d e : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ! ^ ^^^^^^^^^^B^^^^^ 
^ ^ d e r e ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

OUTORGADO 

Nome ^^^^^^^^^^^^^^^B^^ 

N a d o r ^ l i d a d e : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ( W o c c L c r ' 

Profissão: 

Ident idade: 

'I l^yá/ucsy^^^-y>^—^ 

��ts^esãyÕÃ' CPF: 039. ^47.6)64-09 

K^̂ jaZ îESÎ ^Zít̂ ^̂  
Pelo Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para 
representar-me perante a MBM SEGURADORA, a fim de receber a indenização referente ao 
Seguro Obrigatório - DPVAT e poderes para assinatura em ficha de Autorização de 
Pagamento, Credito de Indenização de Sinistros DPVAT, a que tenho direito, podendo para 
tanto requerer o que necessário for, assinar, sübstábelecer esta, dar quitação e praticar 
enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da 

r ^ ã i - ~ 3 ^ ^ ~ 
: \AJkjOJ^/&\x\y-^---^^ PÔj 4 f /c?5/ i 

vitima 

Local e Data: 

\OM)rru/CU) K U PCuÀncA '%^QyuOK 
' ASSINATURA DO OUTORGANTE 

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE] 
f f c í s /(h grixe;, 

rtnauxmtnx 

——íiHja^jnim^m T-^^^. 

dü DAMIAO TEIXEIRA DA SlLVA, 
do maio de 2016. 

da verdade 
ioi-Escreventei ^-^^^A 

Sfcl.o .Digital-ADW78529-E7ZP 
Consulte a suiopiicidacie em https:/ /selodiqi i 
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Rua São José, 90, 8º andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ – CEP: 20010-020 
www.joaobarbosaadvass.com.br 

 

2754099- C3/ 2020-03633/ INVALIDEZ 

 
  

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

  
 

  

Processo n.º 08024212120198150211 

  

                                                 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas 
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epígrafe, neste ato, representada, por seus 
advogados que esta subscreve, nos autos da AÇÃO DE COBRANÇA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove 
DAMIAO TEIXEIRA DA SILVA, em trâmite perante este Douto Juízo e Respectivo Cartório, vem mui 
respeitosamente, à presença de V. Ex.ª, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final 
requerer o que se segue: 

QUESTÃO PREJUDICIAL DE MÉRITO 

DA PRESCRIÇÃO 

A parte autora alega ter sofrido acidente de trânsito EM , ficando debilitada de forma permanente. 

Em 01/08/2016, a parte autora deu entrada no pedido administrativo, suspendendo assim, o prazo 
prescricional que estava em curso, conforme previsão da súmula 229 do STJ. 

Súmula 229 STJ: “O pedido do pagamento de indenização à Seguradora suspende o prazo de prescrição 
até que o segurado tenha ciência da decisão“. 

Em 30/11/2016, a Ré encaminhou carta de negativa / informando pagamento administrativo, e assim, 
após esta data, o prazo prescricional voltou a fluir, encerrando-se em 30/11/2019. 

Ocorre que a presente ação foi ajuizada em 10/12/2019, ou seja, após o término do prazo 
prescricional. 

Vejamos a jurisprudência: 

  

APELAÇÃO CÍVEL. DIREITO CIVIL E PROCESSUAL CIVIL. AÇÃO DE COBRANÇA DE 
SEGURO. EXTINÇÃO DO PROCESSO COM RESOLUÇÃO DO MÉRITO. PRESCRIÇÃO 
ÂNUA. ART. 487, II, NCPC. SÚMULAS 278, 229 E 101 DO STJ. RECURSO A QUE SE 
NEGA PROVIMENTO.  DECISÃO UNÂNIME.- "O termo inicial do prazo 

INCIDENTE DE PRESCRIÇÃO: 
 

Data Limite do Ajuizamento: 30/11/2019 
Data do Ajuizamento: 10/12/2019 
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prescricional, na ação de indenização, é a data em que o segurado teve ciência 
inequívoca da incapacidade laboral". Súmula 278, do STJ.- "O pedido do 
pagamento de indenização à seguradora suspende o prazo de prescrição até 
que o segurado tenha ciência da decisão". Súmula 229, do STJ.- Resta operada a 
prescrição quando a soma dos lapsos temporais referentes ao período anterior 
e posterior da suspensão excede o prazo de um ano previsto no art. 206, §1º, II, 
do Código Civil, e na Súmula 101, do STJ.- Precedente do STJ.- Apelação Cível a 
que se nega provimento, à unanimidade. 

(Apelação 480389-80000095-96.2015.8.17.1540, Rel. Stênio José de Sousa 
Neiva Coêlho, 2ª Câmara Cível, julgado em 19/12/2018, DJe 11/01/2019) 

APELAÇÃO CÍVEL - AÇÃO DE COBRANÇA DE COMPLEMENTO  DO SEGURO 
DPVAT - PRAZO PRESCRICIONAL DO ART. 206, §3º, IX, DO CC - APLICAÇÃO DAS  
SÚMULAS 229 E 405, DO STJ - PRESCRIÇÃO DA PRETENSÃO AUTORAL -  APELO 
DESPROVIDO - SENTENÇA PRESERVADA - UNANIMIDADE. 

(Apelação 518612-50045444-83.2015.8.17.0001, Rel. José Carlos Patriota 
Malta, 6ª Câmara Cível, julgado em 18/12/2018, DJe 25/01/2019) 

Desta forma, a presente ação deverá ser julgada improcedente. 

 

DO LAUDO PERICIAL 

A Lei que regula a indenização pleiteada pela parte Autoral é a Lei n.º 6.194/74, a qual determina que deve 
existir nexo de causalidade e efeito entre a invalidez e o acidente noticiado. 
 
Em que pese à parte autora ter juntado aos autos documentos médicos e uma comunicação policial unilateral, 
não há elementos capazes de comprovar que a lesão apresentada seja em decorrência do acidente de 
trânsito.   
 
Constata-se, pela simples leitura dos documentos acostados aos autos, que os mesmos atestam que inexiste 
nexo causal entre o acidente e a suposta invalidez da vítima, não podendo de forma alguma o i. julgador ficar 
indiferente a estes documentos. 
 
Como é de sabença não só é necessário, mas obrigatória, a comprovação do nexo entre a ocorrência do dano e 
o fato gerador do mesmo. 
 
Ocorre que, após a devida regulação na esfera administrativa, quando a parte autora foi submetida a exame 
pericial constatou-se a ausência de sequela indenizável, motivo pelo qual não há cobertura para o acidente 
narrado nos autos, fazendo-se mister a improcedência do pleito inicial. 

PORTANTO, NO QUE PESE O LAUDO PERICIAL ATESTAR A EXISTÊNCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE, 
QUANTIFICANDO-A, O MESMO NÃO SE PRESTA A COMPROVAR CABALMENTE NEXO DE CAUSALIDADE ENTRE 
AS LESÕES E UM ACIDENTE AUTOMOTOR. PERCEBA QUE TODA DOCUMENTAÇÃO CARREADA AOS AUTOS, EM 
ESPECIAL O BOLETIM DE ATENDIMENTO MÉDICO JUNTADO AOS AUTOS, BEM COMO O PROCESSO 
ADMINISTRATIVO EM ANEXO, APONTAM NO SENTIDO DA AUSÊNCIA DE CORRESPONDÊNCIA ENTRE O DANO 
SUPORTADO E UM SINISTRO DE TRÂNSITO. 
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Frisa-se não se apresentar crível, nem verossímil, que a parte autora venha apresentar lesão invalidante 
vários meses após ter sido submetido à avaliação médica administrativa. Digno de destaque todos os avanços 
na área da medicina, que oportunizam uma melhora, atenuação, do quadro clínico da parte autora, não se 
justificando a ideia do aparecimento tardio de uma permanente invalidez. 

Prestigiando o princípio da eventualidade, destacamos que foi nomeado perito, tendo as partes apresentado 
quesitos com o escopo de se verificar qual o grau de comprometimento da Invalidez apurada, não obstante a 
impossibilidade de condenação ante a ausência do elemento causal (acidente x invalidez). 
 
Repita-se, não é crível que com os avanços da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram 
para agravar a doença e não oportunizaram uma melhora ou, no mínimo, a manutenção da lesão apurada na 
esfera administrativa. 
 
É certo que o julgador não está adstrito à conclusão contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo 
demonstra que a r. Perito não buscou comprovar o suposto agravamento da lesão, somente limitando-se a 
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentação 
 
VEJA AINDA EXA., QUE O I. EXPERT, NÃO INFORMA QUAL SERIA O TIPO DE RESTRIÇÃO, LIMITAÇÃO OU 
INUTILIZAÇÃO DO R. ÓRGÃO INFORMADO NO LAUDO PERICIAL. 

Diante do exposto, não tendo sido cabalmente comprovado o nexo de causalidade entre o suposto acidente 
automotor e a invalidez constatada, merece ser julgada totalmente improcedente a presente demanda nos 
termos do art. 487, I do CPC. 
 

Nestes Termos, 
 Pede Deferimento, 

 
ITAPORANGA, 9 de março de 2021. 

 
JOÃO BARBOSA 
OAB/PB 4246-A 

 
 

SUELIO MOREIRA TORRES 
15477 - OAB/PB 
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