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

16/10/2020

Numero: 0800413-07.2019.8.15.0491
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 42 Vara Mista de Sousa

Ultima distribuicdo : 31/07/2020

Valor da causa: R$ 6.412,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA (AUTOR) ANA FLAVIA ALVES MATIAS (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REV)

Documentos
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Assinatura
3?235 16/10/2020 10:22|2757135 CONTESTACAO_Anexo_02 Outros Documentos




C LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Margo de 2017
Carta n°: 10603923

A/C: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170118756 ASL-0075863/17

Vitima: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA
Data Acidente: 14/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MAURICELIO MACARIO DA SILVA

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

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

SI

£

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

g

o ~ , - . .

§ Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
g qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos 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 COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/10/2020 10:22:38 Num. 35545783 - Pé.g. 1




00060897

- carta_02

<
&
~
=
S
5]
o
~
-
o
o
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Margo de 2017
Carta n®: 10617589

A/C: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA

Sinistro: 3170118756 ASL-0075863/17
Vitima: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA
Data Acidente: 14/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MAURICELIO MACARIO DA SILVA

Ref.: INTERRUPCZ\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.seguradoralider.com.br.

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!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 35545783 - P4g. 2



C LiDER

Rio de Janeiro, 29 de Margo de 2017

Carta n®: 10741627

A/C: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA

Sinistro: 3170118756 ASL-0075863/17
Vitima: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA
Data Acidente: 14/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MAURICELIO MACARIO DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO 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: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000558

x
2 Conta: 00000052568-1

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

S . .

= Memoéria de Calculo:

)

(2]

@© Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 4.725,00
o

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/10/2020 10:22:38 Num. 35545783 - Pé.g. 3
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C LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Maio de 2017
Carta n°: 10925658

A/C: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA

Sinistro: 3170118756 ASL-0075863/17
Vitima: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA
Data Acidente: 14/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MAURICELIO MACARIO DA SILVA

Ref.: INTERRUPCZ\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.seguradoralider.com.br.

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!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 35545783 - Pag. 4



C LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Maio de 2017

Carta n°: 11040775
A/C: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA

Sinistro: 3170118756 ASL-0075863/17
Vitima: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA
Data Acidente: 14/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MAURICELIO MACARIO DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO 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: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000558

o
2 Conta: 00000052568-1

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

s . .

= Meméoria de Célculo:

3

™

= Multa: R$ 0,00
] Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 2.362,50
o

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/10/2020 10:22:38 Num. 35545783 - Pé.g. 5




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e Quantificagdao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170118756 - 1
Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a):  SITIO MATO GROSSO n?00 - ZONA RURAL - UIRAUNA/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/NGmero:  RG 4159654 - SSP
Data local do exame: 17/03/2017 CAJAZEIRAS/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
Fratura exposta dos ossos da perna esquerda.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesao que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

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

[x]sm [_JnRo
1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

Tratamento cirtrgico com colocacéo de fixador linear externo por um periodo de 150 dias. Realizou fisioterapia e teve alta definitiva. Presenca de deformidade
em varum na perna esquerda, atrofia da musculatura da coxa esquerda, bloqueio ativo dos movimentos de flexao e extensao do tornozelo esquerdo,
encurtamento do membro inferior esquerdo em relacao ao membro inferior direito em cerca de 02 cm.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM [ InAo

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

Sequela funcional média de membro inferior esquerdo

V. Segundo o previsto no inciso Il, a1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condicdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizacao
< . " proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame ndo permite conclusao

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

[ Jiow [ Jos%  [x]so% [ J7s% [ ]100% [ J1o% [ Josw [ Jso% [ ]7s% [ ]100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

D 10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).
D Total = "100% da IS"
V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagéo do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENO DO MEDICO EXAMINADOR -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PB - CAJAZEIRAS, 17/03/2017
Meédico Perito: JOSE GERARDO VALE MATOS CRM:10035/PB

P R AT
uT_nIUEE Crond Vefe Mitos
MEDHCE CREMEC 1218
R P 10435

Assinatura do perito Examinador - CRM

Num. 35545783 - Pag. 6




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e Quantificagdao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170118756 - 2
Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a):  SITIO MATO GROSSO n?00 - ZONA RURAL - UIRAUNA/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/NGmero:  RG 4159654 - SSP
Data local do exame: 12/05/2017 CAJAZEIRAS/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

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

Fratura exposta da didfise dos ossos da perna esquerda.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesao que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?
[x]sm [_JnRo
1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
Periciando sequelado de fratura exposta da didfise dos ossos da perna esquerda, tratado cirurgicamente com uso de fixador linear externo por um periodo de
150 dias. Paciente teve alta definitiva em 29/03/2017.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM [ InRo

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.

Presenca de edema residual na perna e tornozelo esquerdo. Presenca de atrofia da musculatura da coxa esquerda. Presenca de bloqueio ativo dos
movimentos de flexao e extensao do tornozelo esquerdo. Presenca de desvio em varum da perna esquerda. Presenca de depressdo cutanea na panturrilha
esquerda em virtude de queimadura do terceiro grau. Presenca de encurtamento do membro inferior esquerdo em relacdo ao membro inferior esquerdo em
cerca de 03 cm. Presenca de diminuicao da forca muscular do membro inferior esquerdo . Paciente deambula com auxilio de muletas.

V. Segundo o previsto no inciso I, ®12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

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

l:l Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Né&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente
de trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

Esta avaliagad médica deve ser repetida em dias

l:l Exame ndo permite conclusao

Vide motivo do impedimento no campo das observacées

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)

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

[ J1o% [ Jos% [ Jso% [x]75% [ ]100% [ J1o% [ Jos% [ Jso% [ J7s% [ ]100%

Regiéo Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ J1o% [ Jos% [ Jso% [ J7s% [ ]100% [ J1o% [ Jos% [ Jso% [ J7s% [ ]100%

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).
D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENO DO MEDICO EXAMINADOR -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PB - CAJAZEIRAS, 12/05/2017
Médico Perito: JOSE GERARDO VALE MATOS CRM:10035/PB

Dirabe lrrdn Ve Mits
TMEDNCT CREMEC 1218
GRS Pl 10638

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/10/2020 10:22:38 Num. 35545783 - Pég. 7




Assinatura do perito Examinador - CRM
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B ' + Feguradora
@ LIDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
' — : DOCUMENTO 1 105"

(v 50 stsTa0 ' TN N T PR

Este formutdrio deve ser preenchido axclusivamente col o da indenizacio da Saquro DPVAT, nunca com dadas de terceiros,
ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e 5em rasuras, para evitar atraso no recebitments da
Indenizacio no banco.

EU
PORTADOR{A) DO RG ke 4158 £ 5 EXPEOIDD POR _ S0 - P75 EM_ 48 /04 oi3e
e (ODEGEZE@RE- 3 ave COOO0O0O0OC- 0000, profissio_rtcwmong
£ RENDA MENSAL DE RS, (") NA QUALICADE DE BE F| |.&R|’D(ﬁ) DO VALOR REFERENTE A |NDEN|ZA.C10 { REEMBOLS0O DO

SEGURD DPVAT DAVITIMA _Somiisce Melols Jcﬂéfw e Is , AUTORIZO A SEGURACORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDIO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

{ "} ACiroular Susep n® 445/2012, que tTata da prevengao 4 lavagem de dinheire no mercade sequrador, determing que odas a8 sequdonas sau abrigadas a
canstitulr cadastro de todas as pessoas envalvidas no pagsmenta da indenizagio, Este cadastro deve canter, 3lém dos documentos de idemtificagio pessoat,
Infarmagoes acerca oa profissio e da falxa de renda mansal.

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre—sa que os documentos abaixo reladonades 30 devem, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta salario afou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldnic ou Fundonal.
» Canta Empresarial - nos documentos aparecem termes tais como: CNPJ ou ME, ME [micro empresa) ou [TDA

- Comta conjuntz guanda o beneficiarofvitima nao for tiulan

- Conta tipo FACIL, ateng3o para o fimite de movimentacso financeirm mensal;
+ Conta tipo FACIL uperagao 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

« Comta POUPANCA operaf;,in 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com Iimite de movimentagio financeira me 2.000,00;

comprobatéria dos dados bancarios);
= CPF do benefidde/vitima invélido ou pendente de regularizacio ou cancelade {recomendapmds H ]
www receita fazenda,aovdn. bem come o CPF cadastrado no SISDRVAT Sinistros gue et da para depdsjro;

» Contas ndo pertencentes & vitima/beneficirios, \h?%t
IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados docurmentos que comprovern o3 o5 bancarios c}m i gy ednner colorido,
escritos 4 mao, por meio de extratos bancarios informand e a movimentagao financeira da colta ou copia dov 3 Hplo com informacso
de chidigo de seguranga.
PAFA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 0% BANCOS) \\_{“f,"/
K* do BANCO K* da AGENCIA icom digito, se existir} N* da CONTA fcom digite, se existir

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCGS BRADESCO, [TAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERALJ
N° do8ANCO __ M4 N°da AGENCIA icom digito, se existi)_ (2SS S8 N°daCONTA (com digita, se existit)_£25. 525 653 -/

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDERIZACAD.,
DE AGORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD C VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

MW@ Jrnppro w205 v FanclSin ﬁfﬁﬁ# /éf{ﬁ;/{,ﬂf&

U LOCAL gDATﬁ ASSINATURA DO BENEFICLARIO

@ ATENCAD

-0 Seguro CPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em casa de morte (vator que serd pago 30/s legltimoyfs beneficlara/s, obedecendo A legisiacio vigente
na data do acldente), indenizagio de atd R§13.500,00 «m caxo de Invalidez permanente {yalor que varia conferme a gravidade das seauelss < de acordo com a
tabela de segur prevista na lei 11.945/2009) 2 reembolso de abé RS 2.700,00 em caso de desposas médfico-hospitalares.

Para acompanhar o processe de analise do pedide de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotmnsita.combr ou igue para o SAC DPYAT 0800-0231204,

=Ny
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DOCURENTO 1 "R

IIII (YO

GOVERNO
DA PARAIBA

ADITAMENTO DE BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 418/2016 - DPVAT

Zecretaria da
Saguranca = da Defesa Zocial
Nelegacia Geral de Policia
4d* Drlegacia Regional de Palicla Clwil
20" Celegacia Secciocidl de Pelicia

Delegzacia de Policia Civil de Uirauna/PB

MNatureza da cocorréncia: SINISTRO DE TRANSITO

Data do fato: 14/07/2016 hora: 15h30min

Notificante: JA QUALIFICADRC MO BC 418 FRANCISCO HELDER ALVES DA
S5ILVA 18 anos de idade, alcunha b ", Nacionalidade;
ERRSILEIRG, naturalidade: . nascido{a) em 13702714998,
documento: RG 4.159.654 S5SP/PB,CPF 013.725.924-74, Profissio:
ESTUDANTE, filho{a} <de FRANCISCC CESANILDO DA SILVA e de MARIA DO
IOCORRC ALWES DA STTVA, endereco: Sitic JOAC FERREIRA, UIRAUNA/PE,
referéneia: . TELEFCONE PARA CONTATC: 83 9. 9304-8818.

Sob a respeonsabilidade do Del. Paol.: DANILO CHARBEL NEWMAN MACIEL

Vitima: Qfa] NOTIFICANTE.

HISTORICC DO FATO

C{a} notificante, apds cientificadel{al das penalidades cominadas
ac Art, 299 do CprB, declarcu o SEGUINTE: QUE, no dia 14/07/2016,
vinha do sitie Quixaba de baixio para o sitic Mato Grosso, QUE, ao
chegar em uma curva, um wveiculo velo em sua direcdc na contra maao
2 colidiu com o comunicante, QUE, no sinistro o mesmo teve fratura
na perna esguerda, sendo soceorride pelo S5AMU para o Hospital
Regional de Cejazeiras/PEB, QUE, moto estd HONDA/PEB 100, AND:2011,
Cor Vermelha, PLACE oew—-9239, 55T: 9¢2hbk0210br516064, em ncme
ilante do= fatos o notificante

veio a esta Delegacia saolic
segurc DPVAT, Nada mais a

Uiraina/PB, guarta-feira, 11 de jangirc de 2017 As 11:16

I—Ar'm._f,S o M 61974(2/( c?f/:}f ( / Co

NOTIFTCANTE

Assd r‘atura P POllLlal ro%pcnsanel pela regl_.tro
MAWXELL EFRANCIS DO M. MATTAS
MATRICULA: 182.196-2

g4
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.DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, gifmn\wzoo M{:[,c/» M@Jﬂﬂa S\.QJH '

portador da carteira de identidade n°® 4 1S9 654 e inscrito no
CPF/MF soben® O12 3230 O 0y , residente e domiciliado no
{a) Sdio Maode Gnsermo . 5N ) Zone Cuvet , Cidade

YOI JEstado ‘{)Mbm, , declaro, sob as
penas da lei, gue estou impossibilitadc de apresentar o laudo do instituto
iédico Legal - IML para os fins de requerimento de indenizagéo do Seguro
DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

{ ) Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minba residéncia; ou

(X} O estabelecimento do IML localizado no Municipic em gue resido nao
realiza pericias para fins de prova do Segurg DPVAT,; ou

{ } O estabelecimente do IML localizado no Municipio em gue resido realiza
pericias com prazo superior a 20 (noventa) dias do respective pedido;

Comn o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a coberfura de invalidez permanente causada diretamente por
veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragde permita o
prosseguimente a analise da minha documentacio sem a apresentagdo do
faudo do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde (4, em me submeter 4
pericia médica & custa da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio
da existéncia e aferigao do grau da lesio, ou lesfes, para os fins do £1° do art.
3°da Lein® 5.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagao dessa pericia

nao significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rehincia
40 direilo de impugna-la, caso discorde do seu conteldo.

o FremcsSan s ifln s di il

Local e gata

g

O
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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: 22/05/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00558
CONTA: 000000052568-1

Nr. da Autenticacdo 03AClF3ACl6F07CA
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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: 23/03/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00558
CONTA: 000000052568-1

Nr. da Autenticacgdo EB3B1C232FD506A2
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DECLARAGAO DE RESIDENGIA

Eu, gJWmM Hedobn Vo cla QJUE-. . RG r®
4. /S0 g'{‘é’/ , data de epedicao 4107 196/5, Orgao <7 1#7 |

CPF n° 913395"-9024/ "?Zf . venho perante a este instrumento
declarar que ndo possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo
£ verdadeiro gque resido no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo,
documento comprabatorio em neme de terceiro:

{LSE;?ES:;?daJPra;a) Catis Moo Ql,@,oo

Numero S/ -

Apto/Complemento

Bairre Foha W :

Cidade Uirgre 74

Estado lonsoidven

CEP GE9IS o

Telefone de Cantate 20 89%/3 42.6. é}/ 849915 .58 RS
E-mail

Por ser verdade, firma-me.

£ Pl i Lt s A = U

Assinatura do Declarante

24
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i DOCUMENTD 2 *T2%*

I

"TANLCAV 1T

DECLARAGCAO
Circular Susep n° 445/12 Prevengao a Lavagem de Dinheire

A Circular SUSEP? n® 445/12, que trata da prevencéo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo cbrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profisséo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documeniagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamentc da indenizagdo do Seguro DPVAT.
Contudo, por determinagéo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicacao ao COAF.

' Supnerimtendéncia de Seguros Prvados @ SUSEP, Grgdo responsdvel pelo controfe
fiscalizagdo dos memados de seguro, pravidéncia privada aberta, capitafizagio e ressegno.

* Consefho de Controle de Atividades Financeiras  COAF, org8o integrante da estndura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade discipfinar, aplicar penas administrativas, receber,
exarninar e identificar as ccorréncias suspeilas de alividades Hlicitas provisfas na Lei n°
2613728

Pelo exposto, eu MAURICELIC MACARIO DA SILVA, portador{a} do

RG n® 2.241.541, expedido por DETRAN/PB, em 07/04/2011, CPF/CNPJ n°

035.831.484 44, na qualidade de procurador{a)/intermediario(a) do beneficiaric

(a) _,fMW,w )WM Dl iy Mtﬂa’t do sinistro

de DPVAT da natureza | ama’dA ~da vitima %WW
Divio la M f—'@y , € conforme determinacio da

Circular SUSéP n° 445/12, declaro as informagées solicitadas:

Profissao:  Adfitstbe Renda Mensal: R$ _/Gotendr
. s ,
Documentos comprobatorios: //\f’f; Poroger

.sa
'C)
mﬂuw.aﬂa ?WM L \ AQ*
- ASSINATURA PROCURADOR / INTERMEDIAR\C\ V

0
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ANEXD ) /
D gyg Setam s LAUDO PARA SOLICITACAQ DE AUTORIZACAO
Saide . Saide DE INTERNACAD HOSPITALAR

I,—}dentifica;au do Estabelecimente do Saide

,—— 1-HGME DS ESTABELECIMENTD S0LICITANTE . z- CNI!S L—v—r
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HOSPITAL REGIONAL DE CAJAZEIRAS ”2| 6] 1]3]4]7]
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et a————

Estado da Paraiba o
Hospital Regional de Cajazeir

INFORMACAO Sy, co
T 4

Informo pafa .om devidos fing, perante o_.mca:o_. gue apresentei o documento
- Mm N° S/SHESE | SR

Nome__ 7= 2 ALICE S cim  JIC PER pJObe’s” A% 57877

Cartso Nacional de Sadde (CNS) 17 | 10 44|21 51 G141 4512 LCLALOIG.

Data Nascimento 7 5 7 %] 1/44F Residente 3 (Rua, Av.)
et MO e s N.° Bairro
Cidade (/i ?5& UF A7 Segurado ou Dependente
M\S_ F1 0 247 Jeorcamrrdes Grau Parentesco_ A7 &3

no gual dou fé

\ N Cajazeiras, \Q\\\\,_ Q\n\\ﬁ_&ﬂ =3

r.\ Funcionaria Responsavel ﬂmﬂmﬁm.ﬁm%mm:wmqm_

/

[
o e

Grifica IDEAL (B3] 35312443

oF
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Secretarra dé"".‘é‘;’éud

H@Spsmﬁ Regmnal d@ Cagamams

. ) . CLINICA CIRURGICA

ervico do Dr. Chservagdo N°
MNome: F CriM e FHP f AT DELE i VEs 2F N Fite de: -
e de AAALT Y] Rv forseot i Lifews 2 STl g

Residéncia__ Sy A ¢ A Frec it .« Jilg ey idade._f &

Cor Sexo /{-”{"fﬁ'ft@ rASET Estado Chvil___ 242 AT oo i

Naturatidade . Profissso: 596 87 o Ly e -
Internado em /%  da f/e'-’/-f@r 0TS

Anamnése:(Histérico da moiéstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes heroditarics} A

”

J

A ; -
f’ o iy & o fo oy 1
C/ N//’f”’”'l} é//,% &

Exame Obfetiva: (Inspecio geral, axame de regido afetada, exame dos diversos aparethas)

o . Tk
(rjpeicnl) Q%R fn s i Veuls f7uly

.

Exames Complementares: (Raios X, Laboratério)

i

) . /fl E’g?' g} E

Diagnoéstico 2

‘ s

\, ! °
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Estado da Paraiba ,
Hospital Regional de Cajazeiras

Nome: Tﬂ&t.ﬁb gx %\_\C/ |dade:

Cor:

Enfermaria:

DATA
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ESTADO DA nbx.ﬂmb - SECRETARIA DE SAUDE
FICHA DE b._.mzbm_ .M._._.O AMBULATORIAL

CODIGE DA UNIDADE: um_uﬁm CECICPR: 04,778, 265012022
NOME: HOSPITAL REGIONAL DE CAJAZEIRAS

END.: _RUA TARELIAC ANTONID HOLANDA

MUNICIPID: CAJAZEIRAS ESTADD: PARAIGA CUF 25

Tips de Atendimento:  ATENDIMENTO DE URGENCIA

Nome: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA
Raga/Cor SEM INFORMAGAG
Bil. Nasc: 13f02/1998 Idade;

Mae: MARIA DO SOCORRO ALVES DA SILYA
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DOCUMENTO 6 “TH%*

JOR A A

= VALIDR EM TODD © TERRITURID NAL OHAL. 3

AEGISTRY QATADE
fFERAL 4.159, 654 BFEDAD. - g m/0a/2013
NOME  FRANCTISCO HELDER ALVES DA SILVA

FILUGC  FRANCISCO CESANILDO DA SILVA
MARIA DO SOCORRG ALVES PR SIIVA

MATURMIDATE DATA DE MASCRIENTD
SOUsSh-PB ii/n2/199e
DT CAGEM .
MASS . H.15247 FLS.168.8IV.1%. )
m[ﬂ%R‘l‘ORIO UIRLOHA-FB . -

S Pevion - PR
AFEATURA D DHRE TR

FEFUBLICA FEDERATIVA DT BRLAGIHL

ESTADO DA PARAIRA
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BISTIUTOE MUAOA CIEFTIRE S

DERANTA AENTIT DE [JENTIFICAL LG

Lrettitioe MdSapembdes, dee 6.
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BE= cArTEiRA OF IDERTIDADE IR

B MNSSTERIO DA FAZENDA

ARIA DA RECEITA FEDERAL

R

R e

CGadastro do Pessias Flslcas
COMPROVANTE DE INSCRICRO
NOmeto Cooe
013.725.924-74

FRARCGISCO HELDER ALVES DA-SILVRA

Hascimemd
13/02/1998

. cODIGO OF CONTROLE
L 3388.7A69.878E E2D2

A autenlititads dese compvania deverd
ser confiymada na triemet, no endetecd
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Comprovana enilide po'a
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Seguradora Lider dos
Consércios do ‘Seguru DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3170118756 Cidade: Cajazeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO HELDER ALVES DA Data do acidente: 14/07/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/03/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE PERNA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL DO MI ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das INVALIDEZ PARCIAL / MI ESQUERDO: 50% DE 70%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguru DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3170118756 Cidade: Cajazeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO HELDER ALVES DA Data do acidente: 14/07/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
SILVA
PARECER

Diagnéstico: Fratura exposta da diafise dos ossos da perna esquerda.

Descrigdo do exame Presenga de edema residual na perna e tornozelo esquerdo. Presencga de atrofia da musculatura da coxa esquerda.
médico pericial: Presenca de bloqueio ativo dos movimentos de flexdo e extensao do tornozelo esquerdo. Presenga de desvio em
varum da perna esquerda. Presenca de depressdo cutanea na panturrilha esquerda em virtude de queimadura do
terceiro grau. Presenca de encurtamento do membro inferior esquerdo em relagdo ao membro inferior esquerdo em
cerca de 03 cm. Presencga de diminuigdo da forga muscular do membro inferior esquerdo . Paciente deambula com
auxilio de muletas.

Resultados terapéuticos: Periciando sequelado de fratura exposta da didfise dos ossos da perna esquerda, tratado cirurgicamente com uso de
fixador linear externo por um periodo de 150 dias. Paciente teve alta definitiva em 29/03/2017.

Sequelas permanentes: HOUVE AGRAVAMENTO DA LESAO NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 12/05/2017
Conduta mantida: Nao

Observagbes: TRATA-SE DE REANALISE NA ANALISE ANTERIOR VITIMA INDENIZADA EM R$ 4.725,00 REFERENTE A 50% DA
LESAO NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
*MANTIDO ENQUADRAMENO DO MEDICO EXAMINADOR

Médico examinador: JOSE GERARDO VALE MATOS
CRM do médico: 3216
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ
CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

aﬂmmﬁu,fmw Ryio fin aju.:,;‘
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PROCURAGAQ PARTICULAR
DOCHAMENTR 4 Tange

0T

Nome: JEWM /‘305&@1 Llveo b MJEL
Nacionalidade: rvgactos .

Estado Civil:  SrtF e s e

Identidade; % /S8 G54

CPF: ()3 2% GRAr - F%

Profissao: . s Zri it oo t7.

Endereco: $14.0 Mal g’ﬁw ?DMW Z&W -

OUTORGADO:

WD AT IR 1 OFTOT AT AR ANDRIOT A m]
e T ol : — 3 E ¥R Ae »

:;:;;E*::vé‘:”:. e famarinse  waraion.
Nome: MAURICELIO MACARIO DA SIEVA  (irers2a17 : yc -
Nacionalidade: BRASILEIRO T g CRLIA R ORI NGB o

T pefan en lader Avafa e letnd Pasindtgist ph e bR

Estado Civil: CASADO : aLih N 118 CARPENTL 0 % 67 B 103
ldentidade: 2421541 i . da;% cm E -
CPF: 035.831.484-44. _ ESCREVENTE

Profissdo: AUTONOMO' %! AUTORIZADA

Enderego: RUA JOSE RODOVALHO DE ALENCAR, 331, CASA CENTRO,
CAJAZEIRAS- PB.

Pelo presente instrumentc Particular de Procuragao, nomeio e constituo meu
bastante procurador ¢ outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DROS
CONSORCIOS DO SEGURC DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar ¢ pedido de indenizagae referente ac Seguro QObrigatdrio —
DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar ou requerer
quaisquer decumentos necessarios junto asseguraderas consorciadas, incluido
receber informacbes sobre pericia medica e solicitar reagendaments |, pedendo
substalecer e praticar, enfim, todos os atos de direitos permitidos para o fiel e
perfeito cumprimento deste mandato, a fim de requerer a indenizagdo do
Seguro;f? cbrigatdrio - DPVAT para vitima

AN CAS A MH V;Q&JM Aoy Mdﬁxa

vy
Cajazeiras, ;// de erufc} de 2017.
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