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

23/11/2020
Numero: 0824502-75.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 82 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 22/10/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOZI XAVIER DA SILVA (AUTOR) FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO (ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200309835 Vitima: JOZI XAVIER DA SILVA
Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOZI XAVIER DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00881/00882

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00020441

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé X
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200309835 Vitima: JOZI XAVIER DA SILVA

Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOZI XAVIER DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas

N

L

9 nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

4

Q Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
g' com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

2

é O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
g atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

@

&

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00030060

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200309835 Vitima: JOZI XAVIER DA SILVA

Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOZI XAVIER DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduacgao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: JOZI XAVIER DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000038787444-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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ey * Peleencia Scecional de Police Civil w L' v lL ocrptarly de Esado ci
i_‘}l ¥ Delegacis Distrital da Capital PARALIBA Saguranga & da Defesa Socal

N 2

R
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i CERTIFICO. ém rizfio de men oficio & A requenmenta verbal de pesson imeressada. o Registro de
: Ocorréncis Policinl N* 00056.01 2020.1.U2.008, cujo 1eor agora passo & [Tanscrever o infegr Alg) 14:50 homs

do dia 19 de abrll de 2030, na cidade dé JoBo Pesson, no esiado da Paraiba, ¢ nesta §* Delegacia Distrid da

Capital, sob responsabilidade do{a) Delegadoln) de Policin Civil Geeraldo Batings da Silva, matriculs 332775,

" e lovrado por Evernldo Mariins de Costs, Escrivio de Policia Civil, matrdculs 765015, a0 final mssinado,

- ;,ﬂ | compareceu Jozi Xavier da Siiva, conhecidoln) por Jozi, RG n* 2580557 SEDS.PB, nacionalidede brasileira,

l 4 [ estado civil solieiro(n), identidade de génern masculing, profissdo Agricultor, filho(n) de Mariz da Guin Xavier

¥ di Silva ¢ Josimar Damasio da Silva, natural de Harm de Gania Rosa/PB, nascido(s) em 10/11 /1983 (36 anos de

i h F | idnde), residente e domiciliado(a) nofa) Rua Severino Matiss Almeida, N 0%, complemento casn, bairro
' Centro, tendo como pmlndtrdfmh!im‘r"ruu:lamhl'Pmm.m:idnd:deﬂmnd:ﬁmukm?ﬂ

Dades do(s) Fatos:
\luﬂu I ii Loéal: Run Severing Matias Almeida. n® G5, Casa, Em Erente a Escola |* Passo., Bara de Sunta Rosa'PB,
T bairro Centro: Tipo do Local: via/local de acesso pilblice (rus, praga, ete); DataHora: 250519 18:10h,
JW Tipificaglo: em tese. capimilada na(s) Art. 129, § 6° do CPB {Lesiio corporal culposaj.
i
rl 1 II.": Local: Run Severino Matias Almeids, n* 05, Casa. Em Frente @ Escola 1* Passo., Barma de Santn Rosa/PB.

hairro Centro; Tipo do Local: via'local de acesio pliblico (rue. praga, i) DataHorn: 2505719 18:10h.
Tipificaglo: em tese, capitulada no(s) ArL 129, § 6° do CPB (Lesio corporal culposa).

e TP Objetols) Envolvidols):
1 'h - (1) Mo, modelo CG | 50 Titan MIX, marsn Honda . tipo de veiculo motociclems, cor cinza, aso 2010, UF: PH,
MNE-| ploca NPZ-601 5, chassi SCIKC1610AHD42S45, renaviim 00212343513, camcteristicas gernis: Cadnstrado Em
| 1 i Nome de lofo Manoel de Sousa

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Oue, b Notificants pegou wme caronn na motocicleta ja discriminada, Ao SHio Poclobos, duarito de Cune-PB

4 alé il residéncia & guando seguin peln B T oi surpresndiha com ump oukrE muotocichetn que
3 wrpreendentemente, sail de uma g5 ehilo, trancando-o Bouicamente, consequentcmente. AITEMESssOU O
notificante #0 solo gue em decorre nte, sendo na opartunidade, sido socorrido

para o Hospital de Traumas na ¢ 1uiz Gonzagn Fernandes, conforme Laudo
Médieo apresentado

ADENDO(S)
Que na dats 250820297 &(s) 16:55 horas. na ¥ Delegacis Dispfieal da Capltal, sob a responsubilidade dofa)
Delegado(s) de Palicd Civil Geraldo Batinga da Silva. man #ula | 212775, compareceu ofa) noticiante pura

realizar 0 seg

o Mol CG 1 50 Titan, (dewm
i por: Everaldo N

4 pela plica NPZ 6016, confirme documentagio
Caosti. Escrivio de Policia Civil, matricula: 765015

0 gue havia a consar, cientificadala) ofa) decinramic dus impticacdes legais contidas no
Artigo 299480 Cadigo Penal Brasileiro, depots de lids & schada conforme, expego a presente Cenldio. A

Procedimens Pofical 00056.01.2020 1 02 008
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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e et e g fi #

&MMMIHM [] oams (oespesas oe assistincia miowa ¢ supiemenanes)  [E] mvvauoez pemanente [ monre |
—

2+ NV dy simistre o ASL: 1. CPF da vitima: 4 - Piome completo da witima:
049 430.804-48 JOZI XAVIER DA SILVA A
ammunmmmlmmmmmmmmmmmmmm;mw W RS 2012
5+ Noma completo: | - O
__ JOOXAVIERDASHVA . 040, mm_
7 - Profusio: B-E ; 0 - Nimars: - Complamento:
RECUSO | RN SEvERINO MATIAS ALMEIDA ]
" ; . | + Estador: 14 CIp:
11 - Balrre: 12 c;am— l 11 o= 17

15 - E-miall; 16 m:

2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/DENERICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome completo do Representants Legal:
§ 18 - CPF do Representante Legal: | 19+ Proflsslo do Representarte Lagal:
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderco acima Informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
£ 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[=] RecusoinFoRmaR [] f$1.00A 8$1.000,00 [[] R$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renoa ] #s1.001,00 ATE R52.500,00 | ACIMA DE RS$.000,00 o |
1-onoos anchbos 5] ENERCNO oA WoENEACRD ] aPSENTANE G 00 BMEPAHO 0AWORNIAGAD P, KGR TUTOR)
] conta trararete a1 ancon, abuten. Aczdrale wima o] [#] cONTA CORRENTE fitdn o bursces)
[ Brdeseoiza) Omatsay) Nome doBanco: NU PAGAMENTOS SA

) [ sencodoBesi(oo1)  [] Cabe Econdmica Federal {104)

#EEWNDO mum.[:]O Admo cmm.| 38787444 I

{Infoernar o digho se exkic] [efnrmar o dighe e st (ielormar o dygiio e ouniic] P o digho e exiith)

Auterlre a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenitagiofresmbolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direits, reconhecends e dando, desde j# e somente apds a efetivagio do crédito, quitaglio total do valor recebido.

22- DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO D0 IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Duclaro, sob as penas da lei, gue #stou impossbilitado de tar & luda do Institutn Médico Legal {IML] para os fins de requerimento de indenizagia
de Segura DPVAT por invalider permanente, uma vee que (sssinaler ume das i

[5] 8o hé I que atenda a regio do acidente ou da minha residénesa; eu

[[] 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

] 0 iML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prato superior a 90 (noventa) dias do pedido.

i mm i mmh ’ PErTTanEn pgs

:ﬁ;mﬂnﬁ:ﬁ dn:sge &, emme m&?ﬁlﬂﬂﬁhﬂmﬁﬁﬂ%:ﬁé enﬁ!mnl:'q;‘::uhr:r.::: E‘ﬁ:“"ﬁ“

permanentes decormentes de acidente de trinsto, conforme Lei 6.194/74, ant. 38, i_l',dndwiduqmeﬂ:uhuﬂan&u sgnifica prévia concordancia com & futurs
wvaliaglo médica ou rendncia a0 direito de contestd-la, easo discorde do teu tonteudo.

f mmmm-mmmmum
I ' 24 - Dt ds
BoEsads  conmi [ CasadofroOvi) [ Dvcrciado [] Separada haimente ] Vidvo e

25 - G e Pareritesco com & viima: | 26 - Vitima defxou companheirofa):  [JSim [JNSo | 27-Seavitima debou companheiolal, informar o name completo:

28-vitima [_] 5im | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vima dsbou Sim | 31-viima [ ]sim | 32-Setinha imdos, informar | 33. vitima detrou [ 5im
teve fhes? [ g | Vives:  Falecdos: reschuro inescerf? (Y o | v imlos? [(Tpgo | Vives:  Faleddos: paisfmeisvives? [ ] Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, ¢aso devida, a indenizagao do Seguro DPVAT por morte Aqueles beneficiinos que 52 apresentarem & provarnsm
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragho nllo verdadeira poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recetnda, além da

jpor infracio do artigo 299 do Codigo Penal. =)

&Y &

1]
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DECLARACAQ

Declaramos para os devidos fins de direito, que a Enfermeira
Mariane Lorena prestou atendimento pré-hospitalar 2 paciente
JOZI XAVIER DA SILVA portador de Identidade n® 2.580.557
SSP/PB e CPF:049.430.804-48 vitima de acidente de moto no dia

25/05/2019 , aproximadamente as 17:h00min, sendo a8 mesma, pos-

avaliada e regulada para o Hospital de Trauma de Campina Grande.

Barra de Santa Rosa, 17 de Agosto de 2020.

(qu,ur[ﬁ;. e .&\!J;Lm_tr.qu-,

i Gabnella Santos Nepomuceno
J ( Sceretaria Mumicipal de Saude) Wff""
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200309835 Cidade: Barra de Santa Rosa Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 5.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO DIREITO EM GRAU MEDIO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Invalidez Permanente
Vitima: JOZI XAVIER DA SILVA Data do acidente: 25/05/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

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

6.194/74)

% Apurado

Indenizacgao
pelo dano

Perda completa da mobilidade de um

25 % Em grau médio - 50 % 12,5%
tornozelo

R$ 1.687,50

Total 12,5 %

R$ 1.687,50
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0243346/20
Vitima: JOZI XAVIER DA SILVA Data do acidente: 25/05/2019
CPF: 049.430.804-48 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOZI XAVIER DA SILVA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

JOZI XAVIER DA SILVA : 049.430.804-48

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 28/08/2020 Data do cadastramento: 28/08/2020
Nome: JOZI XAVIER DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 049.430.804-48 CPF: 105.999.304-03
JOZI XAVIER DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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