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

NUmero: 0801821-72.2019.8.15.0381

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 22 Vara Mista de Itabaiana
Ultima distribuicdo : 12/09/2019

Valor da causa: R$ 10.968,75

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

14/06/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JUNIOR COSMO CAVALCANTE (AUTOR) EGILSON DE OLIVEIRA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
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EM ANEXO

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/06/2021 15:09:20 Num. 44481546 - Pég. 1
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21061415091873700000042287788
Numero do documento: 21061415091873700000042287788




N
w
a
z
>
Z
\
-
O|
©
i<
@
S
\
©
©
<]
S
S
[
N~
©
IS]
IS]
1S3
=)
@
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JUNIOR COSMO CAVALCANTE
N¢ Sinistro: 3180340208

Vitima: JUNIOR COSMO CAVALCANTE
Data do Acidente: 26/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180340208.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 13151964
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C LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JUNIOR COSMO CAVALCANTE
Sinistro: 3180340208

Vitima: JUNIOR COSMO CAVALCANTE
Data do Acidente: 26/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180340208 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo

N

é sejam concluidas as andlises cabiveis.

g

=z

& Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
| . oA . . .

£ 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

;-’ méos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00060442

Carta n? 13272454

"ft_ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/06/2021 15:09:21 Num. 44481548 - Pé.g. 2
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21061415092024300000042287790




0 gy AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admin s b Bagars DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 221206
[exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

" INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretas impedem o banco de creditar
0 pagamento,

H

A conta Informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impadimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 2 15 anes (pal, mae, tutor} ou o Incapaz com curader, O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assisti or seu "Representan al” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
kidade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal”),

[ Mtimeero do Sinistrs o0 ASL 1 [CRF daVitima | (Mome campleto da vlhma
- J |76, 555.314-3 A | =Junion Cosme CavAtcAwTe _
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Noyme completa ICPF titular da conta Profisséo
quuroﬂ_ Cosms  (CAR LCpTE. - | 016.555.344-34 fer. Mowmiean|
"Whumns e
Baiige K- - CEP
Como N | oimnonca P8 S#330-000
Emall Telefone [DDD)
CONSULT .ol AV GAPOSEIGraIL coM 73 97340-0023

Declaro, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junta a Sequradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncla do endere¢o infarmado.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

AL RECUSO INFORMAR 1 SEM RENDA [T ATE RS 1.000,00 ] RS 1.001,00 ATE RS 3,000,00
[ RS 3.007,00 ATE RS 5.000,00 [T] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ] ACIMA DE RS 10.000,00
— a2 pr— =
: CONTA POUPANGA (Somente para s abalxn, Assinale uma opesio) | €} CONTA CORRENTE {todos o4 hancos)
L] BRADESCO (237) Dsmomm;l oy [ (341 E.,’im _ B )
CIcA ltﬁ;cmﬂm" FEpEHaL{H;:—- SR E el | [Brapesc o — HEZ="
AGENEIA m

o W 1L v N | A " __ mm o

: r\*'\?“' To3s0 (3 ) [Ossomy (0]
L [ILE igito s n:ml]rj Ilnrurmu Nan mﬂitl | Tinksrmar digita se“n:hll {informar digita we enstir J
it .. B0 de mlnha tltu ridade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistre, autorizo a

.pag‘amentu enizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
% arh ou plena quitagho do valor indenizado.

oqw%mﬁ .fq de QJ#L.H-Q da ANE

Lecal e Data
(8]
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
FAPPF.001 vOO1/2017
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/06/2021 15:09:21 Num. 44481548 - pag_ 3

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21061415092024300000042287790
3 Numero do documento: 21061415092024300000042287790
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Namero do Sinistro: 3180340208
Nome do(a) Examinado(a): Junior Cosmo Cavalcante
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Amazonas, 465
Centro Juripiranga PB CEP: 58330-000
Identificagéo — Orgéo Emissor / UF / Ntmero: [ SSP / SP | 524465897
Data local do acidente: [ 26/11/2017 ]
Data local do exame: [ 27/08/2018 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA DO ACROMIO DA ESCAPULA DIREITA + TCE COM FRATURAS MULTIPLAS DOS 0SSOS DO CRANIO E FACE
COM EDEMA CEREBRAL DIFUSO, PNEUMOCRANIO E HEMORRAGIA SUBARACNOIDE PARIETAL ESQUERDA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO DA ESCAPULA DIREITA OSTEOSSINTESE COM PLACA E
PARAFUSOS, TRATAMENTO CONSERVADOR DAS LESOES DO CRANIO E DA FACE. FEZ FISIOTERAPIA.

Complicac6es: NAO HOUVE COMPLICAGCOES NESTE CASO.,

Data da Alta: 26/04/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA CICATRIZES CIRURGICAS NO CRANIO E OMBRO DIREITO, LIMITACAO DE MOBILIDADE
ARTICULAR DO OMBRO DIREITO, HIPOTROFIA MUSCULAR E DEFICIT DE FORCA DO REFERIDO OMBRO, REFERE
QUEIXAS DE CEFALEIA E TONTURA .

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao

V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA LIMITAGAO DE MOBILIDADE E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO OMBRO DIREITO.
Caso a resposta do item V seja "“Néao"”, concluir utilizando apenas as opgdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"
VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° 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, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
tréansito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

OMBRO - Lado Direito

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

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

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou & valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM LaleSEG CPF - 456.814.654-20
o Ol L i
. CRM/PB - 4518

Num. 44481548 - Pag. 5




SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Vedeulos da Capital

POLICIA g GOVERNO
CIVIL e

PARAIBA Seguranca & da Defesa Soclal

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

N .4

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01030.01,2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra; A(s) 08:28 horas
do dia 30 de maio de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do{a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, comparccen Junior Cosmo Cavaleante, CPF n" 076.555.314-71, nacionalidade
brasileira, estado civil solteirola), identidade de género masculino, profissio Tec. Montagem, filho(a) de
Severina Cavaleante da Silva e José¢ Cosmo da Silva, natural de Juripiranga/PB, nascido{a) em 10/06/1984 (33
anes de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rus Amazonas, N® 4635, bairro Centro, tendo como ponto de
referéncia Mercado de Betinho, na cidade de Juripiranga/PR, telefone(s) para contato (83) 98740-0023,

Dados dois) Fatos:

Local: Pb 0066, Fazends Onga, Juripiranga/PB. bairro [Indeterminado]: Tipo do Local: via/local de acesso
piblico (rua, praga, eic): Data/Hora: 26/11/17 12:10h. Tipificagio: em tese, capitulada no{s) LET 9.503/97
ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante, no dia 26/11/2017,por volta das 12:10 horas da noite, o notificante transitava pela
PB 0066, proximo fazenda Onga, na cidade de Juripiranga PB:QUE segundo o notificante nesia ocasido vinha
pilotando o veiculo tipo motocicleta,marca ¢ modelo: YAMAHA/FACTOR YBR 125 K, ano ¢ modelo:2012 de
cor vermelha, placa: PGF 6415/PE, CHASSI N” 9C6KE1520C01 08789, registrado em nome de Paulo Pereira da
Silva.CPF n" 964.416.744-91,QUE segundo o notificante seguia normalmente ¢ ao fazer uma curva perdeu o
controle devido o veiculo ter derrapado, vindo 0 mesmo a cair ao chio;Que devidoe ao fato veio a lesionar-se
conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR, EWERTON NORONHA TEIXEIRA, CRM 2516/PB,
DATA DE EMISSAD 05.04.2018, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena, para onde
foi socorrido pelo SAMU; Que ndo deseja representar criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a
indicar, CID 10 502,7+506.1+506.6+506,9+509,9+542,1

Sendo o que havia a constar, cientificado{a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lide e achada conforme, expeco a presente Certidio. A
referida é verdade. Dou &,

PR, 30 de maio de 2018,

f

) -
JOSE'SAULO ARAUIO NEGREIROS JUNIOR COSMO CAVALCANTE

I Agente de Investigacao Noticiante

—
mn
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Segurad
LO Lui'DmER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
fexclusiva para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

'8 ~

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimenta completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

e

[Nome Completo da Vitima S | [CPF daVitima | [DatadoAcidepte
=lovior. Ouis Cavatcante J\9e.588.314-34 || 2elus (207
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
MNome complete da Representante Legal CPF do Representante legal
| Email - o Talefone (DDO)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
[] Mao hd estabelecimento do IML que atenda a reglio do acidente ou da minha residéncia: ou

(71 0 estabelecimento do IML que atende a regide do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins de prova de Seguro
DPVAT; ou

& O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a %0 (noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automator de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagio sem a apresentacdo do laude do Instituto Médico LegalHIML, concardando, desde ja, em me submeter Apericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesbo, ou lesdes, para osdins 1° do art. 3° da Lei nv
6.194/74,

' “-.,\
Declaro ainda estar clente de gue a autarizacao para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia conc dk'rag’ﬁqafmura cao
médica ou rentncia ao direito de contests-la, caso discorde do seu contedida. .7\":-' . '-gf-. T
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s B A o pue L oip N 500

Local e Data \ - /
LA AT CATNMRA Can 7ol Crnnd §

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOL VDO1,2017
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PREFEITURA MUNICIRAL i i
SECRETARIA DE SAUDE
Servigo de Atancimanto Mdévei de Urgdneia - SAMU 422

FiCHA DE ATENDIMENTC PRE-HOSETALAR - VTR - USSB:
_n:i:'rvnnt:,\cﬁu JocoRrENCIA

:m 0 2 ? T T =
FEMN I-'\-Ei\-'ﬁ'.?:n..'_ -_wJ! --:'- ' 4 FTEg Lk I FLCE P Lot *_;‘dll-;-“ AECE TN 1. K. —!
e — Buims T | Mieowmser
LI A i o T T e o e ! i oy L
Apoio no local: { ) PM { ) Resgalel Bombeiros [ )ﬁ'ﬁs [ [ {_)Oure; .
Y Scconido por eresires { ) Recuson stendimento () Socormide Selos Bombeiros () Local oo caconirado { Jouv:
TIPO DE AGRAVO ) ANTECEDENTES -
() Acidente de Trinsito { -) Pedlitrice | M ADs { ) Doenga mental
[ ) Agressac Fisiea T ) Priquidirico i [ Aleoclkisme [ ) Dosch rinsl
{ }Desabamento / soterraments | [} Caso clinies i { JAVE ;F)E::;“‘“‘
3 { [ ) Cirurgins Realizadas { ) erterial
Eletrocussic { )} Cuase afogementosfogaments () Convuisio { ) Imemamentas Anisriores
| { YJEAB | [ JQueda __°  matros { [ ) Disbetes { ) Madicamenics
I IEAFPAS T~ { ) Dosnga Cardines { ) Problemas respirsidrios
{ )Ginezo - obsietrico { )Outros: L1 Domhee it - commgis 11O
{ ) LosBes térmican ' : = l

TRANSPORTE SECUNDARIG - ORIGEM
Servigo Madics - - Responsivel: - E

MGTIVO DO TRANSPORTE '
| Apois Diagnéstico { ) Servigs ée maior complexidade | ) oensferdnciz simples { ) outro:
TRANSPORTE SECUNDARIO - DESTING

Local: Responsavel: Fungio:
Exame clinico {prinzipais sintomas/ queixas)
R R lite one  ad f, O3 CATE =t 1 e aadline el s L K3 g st aAEF s LAl otnr

FA o
=T -- g T
e VR o R O e T T i, Cetaguod paima.  uml pnlotian o4 A=

{ )agitacio [ ] alergia (  Anskneis de pulss (central) () Cignose ( ) Corvuisis ¢ ) Diamrsis{ ) Dificoldeds respiratéria { ) dor local
{ Mebre{ )inconscients’ desmain{ )Pelidez( ) Sangramenmio( ) Vamio( ) cutros:

1. DADOS VITAlS: . FEo] o
PA. Sistilica | " BA dlasostica 5 ' Puise: el e 15 MR *C Glieemin ] & 5P0.03 _ Ginsgow &
1 V1A AEREA 4 L‘ :‘) ‘

Uotbivee [ obstruide percialmente | ) Obstruids tomimente ¢ }Corpe Estranhs { ) Broneqespiracie { )Edemadegiote| 'Obs: . %

g VENTILACAD
G | ) Eypontines { ) Porads respiratéela | ) Assistids | Ritmo fregulsr
EXPANSIBILIDADE .
{ yNermat { ) Superficisi () Regujar{ ) bregulsr
ATHADOS
{ Crepisclo | ) Enflsema subcutineo | ) Expectoracio | ) Hemaptise [ ) Hilio stifico (
3-CIRCUZACAD
{ VCianose [~} Frie{ )Umida{ )Nermai{ )Palidez{ )Quenrs| }Sesa{ }Outres:
EDEMA
(=} Ausente | ) Pgipebrai{ | Membeos Inferiores [ 7 Anosares
PERFUSAD
{ “YNerma!{ ) Reterdsds (> 2 seg}{ : Ansent
PULSD =
|V Regular| ) imegular{ }Fina( jChefo( ) Ausenis
£CG 0g e .
| YNormel{ ) ANerndo! ) “Eo realizado A e 'n W & =
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JUNIOR COSMO CAVALCANTE

BANCO: 237
AGENCIA: 00150-3
CONTA: 000000550118-0

Nr. Autenticacéo
BRADESC02908201805000000000023700150000000550118253125 PAGO
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0 I“:":'B*ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| CIRCULAR SUSEP 445/12

Wi ey i S C8 1

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditival

- 4
INFORMACOES IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:
http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB /DDCORIGINAL. ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636
A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengao  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
canter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria.
A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF”
! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgdo responsivel pele controle e fiscalizacio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e ressequro.
? Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, Grgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades licitas previstas na Lei n*9.613/98,
L% -
— .
Pelo exposto, eu Maria Gornt Grito 4 1oy inscrito (a) no CPF sobo Ne 0S4 630444 , 29
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiarice=y L1 O/l Coe Canacepnte inscrito
f2) no CPF soh o Ne £3€.55€.319 ; 31 do sinistro de DPVAT cobertura —ZArALIcES da Vitima
afrwioe Cosns CavawepTe __inscrito (3) noCPFsobo No_ 16555 24 4 75 conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:
[l Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

® Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Endereco | Wimero Complemento
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cfos (Boh [F g0 Y stte de 2?!3\? “ \" .
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Assinatura do Declarante
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

RG ne 3.493. 3¢ 55'3%1 data de expedicio 25104 fz'iz,
Orgio_S523[PB , portador do CPF n° 64416 344 a1, com

domicilic na cidade de ‘:“w LAL? BN 6N , no Estado de
PMW B0 , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Sio Nave V4o — Mep Mo e

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionadg é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vftiEa MM cujp o condutor era

Veiculo: Yamma hew - HoTo

Modelo: ameuhes - Factone v BRU
Ano: o 12

Placa: ?GF 6415

Chassi: §C.6K €15 o Cog &0 3% 569

Data do Acidentg: 2&. 14 1%
Local e Data: MM‘_@ (3

=il ; =
9utia? o wioSe e
inatura do Declarante

Reconheco, por autenticidade. a(s) firma(s} de; fo o

PAULO PEREIRA DA SILVA £ X s aGa0
noalPA - 04/08/2018 L

%iﬁ:ﬁ: VEBABANTAS DE OLIVEIRA COUTINHO 1%

Selo Digital: AGY85618-XSHE
Consulte a autenticidade em hitps://selodigital |ua. br
Emol RS 9,48 FARPEN RS 0,28 MP RS0, 15

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/06/2021 15:09:21

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21061415092024300000042287790
3 Numero do documento: 21061415092024300000042287790
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Cartdo de uso pessoal g infranstarivel

Dave sor apresentada Junto eom enla de identidade,
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DETRAN -PE no 013727907058
CERTIFICADD OE AEGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEICULD
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s , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 3180340208 Cidade: Juripiranga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUNIOR COSMO CAVALCANTE Data do acidente: 26/11/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO ACROMIO DA ESCAPULA DIREITA + TCE COM FRATURAS MULTIPLAS DOS 0SSOS DO CRANIO E
FACE COM EDEMA CEREBRAL DIFUSO, PNEUMOCRANIO E HEMORRAGIA SUBARACNOIDE PARIETAL ESQUERDA.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZES CIRURGICAS NO CRANIO E OMBRO DIREITO, LIMITACAO DE
médico pericial: MOBILIDADE ARTICULAR DO OMBRO DIREITO, HIPOTROFIA MUSCULAR E DEFICIT DE FORGA DO REFERIDO
OMBRO, REFERE QUEIXAS DE CEFALEIA E TONTURA .

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDACAO DA FRATURA DA ESCAPULA, POREM RESULTOU EM HIPOTROFIA MUSCULAR, LIlVIITACAO
DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO OMBRO DIREITO, HOUVE CONSOLIDACAO DAS
FRATURAS DO CRANIO E RESOLUGAO DO TCE, POREM O PERICIANDO REFERE TONTURA, CEFALIA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/08/2018
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
ombros ? % 1270 2
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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PROCURAGAOQ ]
OUTORGANTE: ‘fnmm Covme  CowgleonIL , portador da carteira de

identidade n° LRAY45S89F inscrito no CPF sob o n° 096.555-304-33  profissgo

ﬁ;m e ""Wﬂ‘hﬂgmeswdo civil ~oUons , residente e domiciliado na
Ao ay A= ABS Gl ;
Cidade__ <luax gt Estado_23 Telefone_&3 F¥340-0023

OUTORGADO(S): RAFAELA MARIA E SILVA FERREIRA, inscrita na OAB/PB sob o n° 20.228. MARIA
CINTH!A GRILO DA SILVA, inscrita na OAB/PB n® 17.295;

PODERES: Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio
—fuviot Cosuo  CAvAccanTe ; @ que tem direito o outorgante, junto a qualguer
Seguradora que pertence ao Consdrecio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razdo de acidente de
transito, podendo o referido(a) procurador(a) dar entrada no processo, em nome do mesmo, bem como,
requerer, e retirar documentos em drgdos pdblicos, municipais, estaduais ou federais, ou Orgaos privados,
além de transigir, depositar, solicitar informacBes, tendo também poderes especificos para assinar
autorizagdo de pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT.

Jodo Pessoa, 0S de  =~lvwio de 2018,

W C A s Conians cf"(’mﬁ

A2 OUTORGANTE

DBS: Reconhecimento & firma da assinatura, por autenticidade, auténtica ou verdadeira.
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Cap. ﬁﬂu&ai, &01,_Jdgidrife) Jodo Phssoa/PB — Telefone: (83) 4141-2316 (83) 98663-0588
203 [Mm g o consult.jus.advogados@gmail.com

-—.__________-____-_-____--__-IF
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BRADESCO

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTGO. CREDI TO CONTA POUPANCA

CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A
BANCO 237 AGENCI A: 2373-6 CONTA: 000000429200- 6

DATA DA TRANSFERENCI A:
NUMERO DO DOCUMENTC:
VALOR TOTAL:

*% %% %%« TRANSFERI DO PARA:
CLIENTE:  JUNI OR COSMO CAVALCANTE

BANCO: 237
AGENCI A: 00150-3
CONTA: 000000550118-0

29/ 08/ 2018

2.531, 25

Nr. Autenticacgéo
BRADESC(O2908201805000000000023700150000000550118253125

PAGO
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2765875- C3/ 2020-04218/ INVALIDEZ

EX

MO.

SR. x

DR. JOAO BARBOSA

Jul

Z DE DIREITO DO - VARA MISTA DA COMARCA DE ITABAIANA/PB

Processo n.° 08018217220198150381

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
S.A, empresas seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato,
representada, por seus advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE
SEGURO DPVAT, que lhe promove JUNIOR COSMO CAVALCANTE, em trAmite perante este Douto
Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a presenga de V. Ex.2, em cumprimento ao
referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a
apresentaram quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Sendo assim, na hipétese de condenacao, o valor indenizatério devera respeitar a tabela inserida na
Lei 11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de R$
2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo
em vista que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indenizacdo do ANEXO | da Lei
6.194/74 c/c Sumula 474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

ITABAIANA, 10 de junho de 2021.
JOAO BARBOSA
OABIPB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OABIPB

Rua Séo José, 90, 8° andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Rua Séo José, 90, 8° andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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