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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, 09 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190681573 Vitima: FRANCILBERTO VITORINO
Data do Acidente: 25/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROMULO DE SOUSA FERRAZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCILBERTO VITORINO

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
S base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

E

g O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00040246

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.

Atenciosamente,

=]

o

Seguradora Lider-DPVAT g
o~

. ~ wn

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/08/2021 14:56:15 Num. 47084562 - Pé.g. 1




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, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190681573 Vitima: FRANCILBERTO VITORINO

Data do Acidente: 25/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROMULO DE SOUSA FERRAZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FRANCILBERTO VITORINO

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:

] Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 2.531,25
é Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

3 Graduagédo: Em grau intenso 75%

Z % Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

) Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25
o

Recebedor: FRANCILBERTO VITORINO
Valor: R$ 2.531,25

Banco: 001

Agéncia: 000000867-2

Conta: 0000024273-X

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 o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS QU INCAPAZ COM CURADOR

17 + N completo do Ropresertants Legal
18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profisslo do Representente Legol

Declare, para todos os fins dé direito, residir no endereo acima infermado, conforme COMProvante ank [ANEXAR COPIA]
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSE INFORMAR [ #1004 RS1.000.00 [] #S2.501.00 AlE A$5.000,00
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21-DADOSBANCARIOS; [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFIIARIO DA INDENIZAGAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[j COMNTA POUPANCA |sormeais pars o barios 3bano. Awrale wra e ONTACORRENTE | o o bancust
(] Bradescot237) (] e 341 Nome do BANCO: Eﬂ“fﬂ? ?Jr(—-d.g/':"

[ Banco dosmstion1) [ Coina Econbrmica Fiderl [104) |

AGENCIA C] O cmm:[ _]O nﬁ#m:n:@ @- CONTA: [a’l“f = ;? ; J@

[iribormmar o digie e e (b O DOEeT B P vrerrds o odipioSe ensy e o ) gL A STl )
Autorize 3 Seguradora Lider a creditar na conta Dancana m ormada, te fanl b et s I nghen 1 2acd D feemDolio df B
a que gu tiver diteito, reconhecendo & dando. desde 1§ B pomenig apls @ efgliva do crédito, guilagio tole o vaor recghnd

72 - DECLARACAD DF AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Duclarn, sob as phnas da lei, que estou impossibitada de apreseniar o lauro do nstituTe Meédico Legal (ML) para os ins de requenimentc a2 ingerga i
do Seguro DPVAT por wwvalider permanente, uma vl que (mssinalar uma das opgDes):

N30 hi IML gue atenda o reggido do scdente ou da minha residinga; ou
D ML que atende 2 regido do acidente ou da minha resséncia nao realica pericias pars fing do Segure DPVAT, ou
D © IML que atende a regido de acdente ou da minha residéncia realiza pericias com arazo supefior 2 90 (noventa) tias oo ped dn
Feip mcthen dssmalado. solicita o :.--Ph&hl!'. imento da arahse de

aprawentada, comcordandn desde ja. e me subxmeter § avals
nant de trinaito

P wyalisar peamanente corm B i
e paré verd<agho da exsténim ¢
§0 S T8 s PR deC

Pl s decortenling Of 3CHE

— £

DECLARACAD DE UNITDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado ; P ! - = 24 = Dl do
e e [Jzoteo D Casadoing Civi Dl:hm.madn D Separscio Judicialmente D Vi p st il
75 - G e Parenlpboo 00in # vitima 76 Withina geuoy Companneaolay D Sarm D.\au, 7T - G wilitme disimo companhemalal, bilormar o noire compeio

78+ Witima D Sy 39-Setinha filhas, informar | 30 Vs desou D wm | 31 -V D G 37 -5 Lnba rmdos, inder et | 35 Vinma denon D ST
u-wlllhmiD MEa | Vivos Fabecidus i s v s | D Nig | e imdosd D"“” Wivos Falecidas P i D Naa

Estou ciante de que 3 SERUIA00ns Lider pagard, caso dewda, » iroeniacia 45 Segurd: VAT por meete agueles baneficiinos quase Spress SANBIT & DEOWATE
g3 condicin, estands ciente, Anda, 0k QUE QUANUST GMISSSD (U deCldtst a0 Ndo verdadeilo SRl g1l @ Glrigay o de regponor @ wabar redebeda, ale da
respansatilidage crimingl por infragio do amsgo 159 do Cotigo Peaal

— B—
~
35 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina 8 roge/y pedido CPF:
Assinatuty 0a testamunha
36 - CPF legivel de quem assma @ rogafs pedsdo ¥9-2% | Nome,_ = =
CPF & o s s
37 ¥ Assinatiura dio guem FNine a FORDS A pediao = =
L ArLinalure da testemunig
. [ - i =2 - ;] gf
40 - Locale Uata /-‘E(dqgf s f% &AL~ F
2 # i
1- Miamabwra da viskmaloenehosns [decamnia) o L —
42- Assinaiurs do Repressiante Legal [se hiouver| 43 Assinalorg 06 Piorurador [se hou v

01 V00272013

Num. 47084562 - Pag. 3




ws

.‘||J|"_- DE CEOWLAS

ADAS

ROCESS!

1CADED

ALITENT

M,

=
e

Num. 47084562 - Pag. 4



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: 3190681573
Nome do(a) Examinado(a): Francilberto Vitorino
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Hermes Maia, S/N
Maia Princesa Isabel PB CEP: 58755-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Ntmero: [ SSP / SP ] 548072061
Data local do acidente: [ 25/08/2019 ]
Data local do exame: [ 20/12/2019 ] Serra Talhada [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE FEMUR PROXIMAL ESQUERDO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.
Tratamento: FIXACAO POR PLACA E PARAFUSOS
Complicagées: SEM COMPLICACOES.
Data da Alta: 20/11/2019
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
AO EXAME FiSICO APRESENTA DEFICIT DE MOBILIDADE DO QUADRIL ESQUERDO E LIMITAGAO DE FLEXAO E
ROTACAO
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO FUNCIONAL GRAVE DO QUADRIL ESQUERDO.
Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes 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 observagées (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trédnsito 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):

QUADRIL - Lado Esquerdo

% 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
Regido Corporal (Sequela): Regiao 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 a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) , : ,-1'
Carimbo com Nome e CRM ' H."_II,I
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GOVERND DO ESTADO [A FRARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
1g* AISP DE POLICIA CIVIL DE FRINCESA ISRBEL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA ISABEL

CERTIDAO
CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, que revendo
os Livros de Registro de Ocorréncias desta Delegacia, encontrei 4 seguinte Ogorréncia Policial:
WM.H?.WM
DATA: 27/11/2019
HORA:16h30min
CIDADE: Princesa Isabel /PB
DELEGADO: GUTEMBERG JOSE DA COSTA MARQUES CABRAL

— - - — i— _— e —

Noticiante: FRANCILBERTO VITORIND

Estadao civil: softeiro RG: 54.807.206-1 5DS/5P CPF: 044310954-03
Sexo: masculino Nascimento: 19021982 Idade: 37
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade: Princesa Isabel/PB

Profissio: PESCADOR
Filiagio: Geraldo Vitorino e de MARIA Marcioniia Vitorino
Enderego: Rua Hermes Maia, 101, Bairra Maia, Princesa isabel/PB

NARRATIVA

| | Slianar = ol

QUE na data de 25.08.2019, por volta das 03:30 horas, seguia conduzindo uma

llmotu. quando nas proximidades do centro de Princesa lsabel /PB, que na curva que da acesso a rua Sio |
innquo. freou o pneu dianteiro, vindo a perder o controle da moto chagando a calr ao solo: Que fui
il-wcnrrida pelo SAMU de Princesa isabel, dando entrada No haspital Regional de Princesa Isabel /PB, onde
iapés sxame de RAIO X, constatou fratura no fémur esquerdo, e escorlagdes pela face; Que devido a
:‘igmvid.lde foi transferido para o Hospital regional de Patos :Que conduzia uma Moto Honda/BIZ 125 ES,
|de cor VERDE, Placa NPR 6151/PB, Modelo e Fabricacdo 2011/2011, Chassi N* 9(:2]C4810BRO0Z15S,

| Registrada em nome de Francineide Vitorino .

0 referido & verdade, Dou fé. Terma de Responsabilidade: Declaro assumir inteira responsabilidade Civile
Criminal, referente ao Registro da Georréncia supra que deu orlgem o presente Certidao (Artigo 299, do
C.P.B. - Falsidade ldeoldgica - Pena: Reclusdo de 01 (um) a 05 (cinco) anos),

Notificante; %ﬂaﬁﬂm AN

Fus Cel. Jose Persira Lima, 3N, Alto do Cascavel, Frincesa Isabal - PB.
Fona/fax: (0XXB3) 3457 2381.

http://pje.tjpb.j : i g p
. p://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21081314561434200000044718105 Num. 47084562 - Pag. 6
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[ Escolha ofs) tipo(s) de cobertur=: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Hm\'mnEz pERMANENTE  [JMoORTE

)
(2 1y dorsinimro U ASL: 3. CPF da vitima: 4 - Nome completo da itima ]
X ouYy 310954-03| FearcilBeELTe (IH+a€/N ©

=
REGISTRO DE INFORMACOLS CADASTRRAIS E FAINA DE RLNDA MENSAL DA PUSS0DA FESICA [ ITINGA BENE FICIARIO/REPRESENTANTI LEGAL) - CIRCULAR SUSER Y BA5 2012

S T anCi BERAT A PO dyy 300 754 - 63

7 - Profsslo Endereqo " 8 - N o - Complemanto.
A iccn<rcri 4 - AERES #1 ATH 3.C A a ,

11 - Bairro 12 - Ciadr

M Aasg P reaB€l '}’é’ _i"gfﬁ’.f.gg.o&:w
i, MRt e 5] 1% 5. 4lr17

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS QU INCAPAZ COM CURADOR

17 + N completo do Ropresertants Legal
18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profisslo do Representente Legol

Declare, para todos os fins dé direito, residir no endereo acima infermado, conforme COMProvante ank [ANEXAR COPIA]
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSE INFORMAR [ #1004 RS1.000.00 [] #S2.501.00 AlE A$5.000,00
SEM RENDA [] #51.001,00ATE R52.500.00 [0 acma e #ss 000,00

DADOS CADASTRAIS

21-DADOSBANCARIOS; [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFIIARIO DA INDENIZAGAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[j COMNTA POUPANCA |sormeais pars o barios 3bano. Awrale wra e ONTACORRENTE | o o bancust
(] Bradescot237) (] e 341 Nome do BANCO: Eﬂ“fﬂ? ?Jr(—-d.g/':"

[ Banco dosmstion1) [ Coina Econbrmica Fiderl [104) |

AGENCIA C] O cmm:[ _]O nﬁ#m:n:@ @- CONTA: [a’l“f = ;? ; J@

[iribormmar o digie e e (b O DOEeT B P vrerrds o odipioSe ensy e o ) gL A STl )
Autorize 3 Seguradora Lider a creditar na conta Dancana m ormada, te fanl b et s I nghen 1 2acd D feemDolio df B
a que gu tiver diteito, reconhecendo & dando. desde 1§ B pomenig apls @ efgliva do crédito, guilagio tole o vaor recghnd

72 - DECLARACAD DF AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Duclarn, sob as phnas da lei, que estou impossibitada de apreseniar o lauro do nstituTe Meédico Legal (ML) para os ins de requenimentc a2 ingerga i
do Seguro DPVAT por wwvalider permanente, uma vl que (mssinalar uma das opgDes):

N30 hi IML gue atenda o reggido do scdente ou da minha residinga; ou
D ML que atende 2 regido do acidente ou da minha resséncia nao realica pericias pars fing do Segure DPVAT, ou
D © IML que atende a regido de acdente ou da minha residéncia realiza pericias com arazo supefior 2 90 (noventa) tias oo ped dn
Feip mcthen dssmalado. solicita o :.--Ph&hl!'. imento da arahse de

aprawentada, comcordandn desde ja. e me subxmeter § avals
nant de trinaito

P wyalisar peamanente corm B i
e paré verd<agho da exsténim ¢
§0 S T8 s PR deC

Pl s decortenling Of 3CHE

— £

DECLARACAD DE UNITDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado ; P ! - = 24 = Dl do
e e [Jzoteo D Casadoing Civi Dl:hm.madn D Separscio Judicialmente D Vi p st il
75 - G e Parenlpboo 00in # vitima 76 Withina geuoy Companneaolay D Sarm D.\au, 7T - G wilitme disimo companhemalal, bilormar o noire compeio

78+ Witima D Sy 39-Setinha filhas, informar | 30 Vs desou D wm | 31 -V D G 37 -5 Lnba rmdos, inder et | 35 Vinma denon D ST
u-wlllhmiD MEa | Vivos Fabecidus i s v s | D Nig | e imdosd D"“” Wivos Falecidas P i D Naa

Estou ciante de que 3 SERUIA00ns Lider pagard, caso dewda, » iroeniacia 45 Segurd: VAT por meete agueles baneficiinos quase Spress SANBIT & DEOWATE
g3 condicin, estands ciente, Anda, 0k QUE QUANUST GMISSSD (U deCldtst a0 Ndo verdadeilo SRl g1l @ Glrigay o de regponor @ wabar redebeda, ale da
respansatilidage crimingl por infragio do amsgo 159 do Cotigo Peaal

— B—
~
35 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina 8 roge/y pedido CPF:
Assinatuty 0a testamunha
36 - CPF legivel de quem assma @ rogafs pedsdo ¥9-2% | Nome,_ = =
CPF & o s s
37 ¥ Assinatiura dio guem FNine a FORDS A pediao = =
L ArLinalure da testemunig
. [ - i =2 - ;] gf
40 - Locale Uata /-‘E(dqgf s f% &AL~ F
2 # i
1- Miamabwra da viskmaloenehosns [decamnia) o L —
42- Assinaiurs do Repressiante Legal [se hiouver| 43 Assinalorg 06 Piorurador [se hou v

01 V00272013
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SECRETARIA MUNICIPAL DE $AUDE
HOSPITAL REGIONAL DEPUTADO JOSE PEREIRA LIMA

DECLARACAO

1Ty para } devidos firis que, a ficha ¢ rigmal oo & Dacht
FRANCHBERTO VITORINDG portador (3) do RG 548072061 SSP-SP. enconlra-se o
NASSO5 arquives neste Hospital Repional de Ut’lf'{'“s-ﬁ isabel
Eirha de atendimento Ambulatorial referente ao mes AGOSTOD/2019
4
Princesa Isabel-PB, 20 de setembro de 2016
EMILIA ERICA| EXREXETS pasmomoiss
ﬁl tiﬂ'i‘& 1““"! d[:;for-e 249 D‘h{.ic.
1451‘.5? & Nolas € Registro
pnmtsa-l e, - Tty o Ens & Rogisiro
% r%? W, Tabebdl itwrina
BIGITAL: AJGBASER- :
Canfira 2 autenticidads en bitpst//selodigill
E

SANDRO FERREIRA DA LUZ
Diretor Geral
Mat 015035

Ruz Pedso Sobreira Duarte, s, Centro, CEP. 58755-000, Princesa |sabel PE- CNPJ. 08 883 GEEDODT-IY
e (B3] 34572419 - Email: :
Cise Lu?afﬁpﬁ'qe - Instagram: Eprefeitursdeprincess

2y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/08/2021 14:56:15

Num. 47084562 - Pag. 11
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21081314561434200000044718105
3 Numero do documento: 21081314561434200000044718105




ESTADO DA PARAIBA s :.P.—.NNEW r— DICAMENTOS E OUTR! w RECURSOS:

ﬂ%Umcm (@ SR AN b o T ot

Num. 47084562 - Pag. 12

paiapivns peanas  FICHA DE ATERDI

UNIDADE PRESTADORA DE SERVICO - UPS

NOME: HOSPITAL REGIONAL DE PRINCESAISAREL CNES: 2321637 : e
CODIGO DO MUNICIPID: 2512309 CPFICNPY: (8.778.266/0039-33 CARATER DO ATENDIMENTO Y .O‘
umzmno" AV. ALAMEDA DAS ACACIAS, 1444 - ALTO DO CASCAVEL - CEP: 58.755-000 01.- ELETIVO. QO *

ESTADOD: PARAIBA UF: PB . URGENCIA.

0z

03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SE _ﬂ__,____._ﬂﬂ, DA EMPRESA
a#.hﬂ_ﬂgﬂmzaﬂgﬁﬂc?ﬁﬁ)ﬂﬂﬂgiﬂ
ﬂm_
_wm

- OUTROS TIPOS DE AGIDENTE DE TRANSITO.
- DUTROS TIPOS DE LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES
QUIMICOS OU FISICOS.,

[

PROCEDIMENTO - descricio: :
(Foalia fOAQ ﬂtﬁ&h\.«ﬂb e

::z__w._ﬁ
ﬁLm—U, . = —
ENS: 106 OGS 098 3 301D  DATA ATENDIMENTO bMaﬁ&mlhhwl

3

3

&

3

3

8

S

g

RAGA / GOR g

[ | 1< BRANCA _ ]2- PRETA _ | 3- PARDA g 9 3

[ ] 4- AMARELA | 5 INDIGENA X ] 99- SEM INFORMAGAO : q DIAGNOSTICO: g8

— _. L ANAMNESF .’&ET«. WD [ AL AFDOY) (I\\ i _mh_\&.\nh‘ukﬁgk . CID-10 m M

LA AL c_zk.yl Ny b_k ,&hc t@@ ) S&t MEDICACAO: ENCAMINHAMENTO: SE

: [ ¥ | PRESCRITA | v ] OBSERVAGAD 38

_LO(.»_ P .rﬁir_tlﬁ Q} E.VQ\.Q 8% A L E, | ]INTERNACAO ik & m
Mg S 7 &Ll(i H v : A [ y | APLICADA | loeiro : BZ8
BV Oy AU Oy Eﬁr%@ﬁ. SERVIGOS REALIZADOS: nou_mo..vmcamuim_m : =k

b i = o}
B, MUBY o RA g ' Q3oL 61018 <t 3
___w._.g:c:ﬁrt?_f G s —en NS A2 = Rs!
GNAVD! c.vfﬁrrtn;wi A~loln O _T.._...__.m_‘ph\_._r_f (- .&\i« a B.\L\‘ 2-1_|— mmm
¢ m-..r._..g.v. _rb...,.__h...__ “_p»n.u. 3+ mmw

- - fa { L 2
! L_ LSV %C&Q L_\ L MAd S .kcﬁ.\fmh\ ASS. DO(S) PROFISSIONAL(IS). RE
\ ; 258
7 EXAMES REALIZADOS NAUNIDADE (TIPOS) CNE e =5 ¢
st (AL W, L._ “.._I.L_r_.f g r_\.}lru L....nJ;..:..:b o - Iz Am P m
L, ASS. DD PACIENTE | ACOMPANHANTE OU RESPONSAVEL mm F =4 £=23
- ; Rt & T 53
] RESULTADOS: A8 . _.\m\ .%hﬁc m...nu‘.PL\h_ m\uﬂ?\@xrc . Mm S 85
“r..a L,.o _ﬂ_?h.f.ubu o £ | %a Colire ok ekl CXF dﬁﬁuﬁi\.ﬁt : ASS. DO REVISOR TECNICO - cavimbe ASH. DO REVISOR ADMIN ..F.._.w m Wm
4 Wm : <EZ
R 3 B8 .Hu_ ._..
R ko [

E )

|
o



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: 27/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCILBERTO VITORINO

BANCO: 001
AGENCIA: 00867-2
CONTA: 000000024273-X

Nr. da Autenticacdo OA1E9B4109899B99

Num. 47084562 - Pag. 13




Admamagns 1o e LAl

[ LiDER DECLARACAO DE RESIDENCIA

Para mars esclaredimenton, aceise o ste wew seguradoralideccom.br ou entre em contato atraeés de urm dos iume os ahale

Central de Atendimento |para consultas sobre indenirscles e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitals ¢ regides metropolitanas: 020-1596 / Outras regides; DBOO0 022 12 04

SAC (para redlamactes e supestes, 24 homs por dial CEOO 022 B189 | SAC [pars duficentes auditives ¢ de fala): 0800022 1206 | Central Quvidoria: (800 021 91 33

-

Egm&&hgﬁn__% Y e DT S J.
RG WE,SP_L_%_Q}__QEQB_:‘j ____________ . data de expedicdo ﬁg_&_ﬁ{ &OAO |

Orgdo _SE}?_L%P T TG,z QH}LEAQHE_EU.D 8

venho perante a este instrumento declarar que nao possuo comprovante de enderego

'

em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome de terceiro:

Logradouro ] .
(Rua/Avenida/Prasa) k')ﬁ}’mmﬂul\ DENCRA Oy
Numero 3 Q '\

Apto/Complemento C_{:\:\S A_

bk )-cx}{\ Sy O N

Cidade \)E\ D i/'j) ﬂ\ﬁ. ky

Estado

Y Oncas)
CEP 5% \’1' 55 3 OO O
Tel. de contate L%j;a q qq 1.5{ _:&'% ﬁg

LE—maiI

Por ser verdade, firmo-me
LGLaleDala'Q , :];{?/4_86’1'. : (96 L J { - 80/9
W Sacod ol Hdarve

Assinatura do Declarante

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/08/2021 14:56:15 Num. 47084562 - Pég. 14
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21081314561434200000044718105
33 Nimero do documento: 21081314561434200000044718105




) DARA PAGAN T v _
_L 'nergisa

T IMGLA ESA A A DU T RS LR (R RO
B 00, TN Sl Besesiar - ot Fesaus | F 0 CFF BT el
CMPd PR T U0 e Bwl WEOTEETRD

WY sl gae M

" DADGS DO < NTE TR Py CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR
mnm unm:m mBMZ'?

PRICESA EABIL
ETETER SETTTER SECUTTITHR SEESTYYTTER

NOV/2019 12/11/2019 114  06/12/2019 R$ 113,27

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Dats g Pagamento 13/11/2019 i il
| Pisgacsr: MARLA MARCIONILA VITORIMND CHENCPF 354 hih 48415

AL HERMES MAIA 101 - MALA - PRINCESA ISABEL | FE -_':EF' DOD0-000 sl
MNosso-Mumiern Ne Deturmenig D '-t'll-l_":l. ] 1 b o CHOCumLnnG visor 1 ag0

262401 2000850 1083 | DIUIZESI0RZ0181T | OB12520 | REIVEIY

BENEFICIARIO ENERGISA PARAIBA DS TREBUIDGRA DE ENERGIA A W U5 085, 18M0001 40

BR2I0 KM 266 N - - CRISTO REDENTOR - JOAD PESSOA/ PB - CEP 6807 1660
Aglncia | Cidgo oo Benelicidng: 364-32447-3

Num. 47084562 - P4g. 15




DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, ~ ROMULO DE SOUSA FERRAZ,
RGn® 15.68258, datade expedicdo 18/06/1990, Orgao SSP -PB.

CPFn® 839-806-284-34  venho perante a este instrumento declarar que n&o possuo
comprovante de enderego em meu nome, sendo certo @ verdadeiro que resido no enderego abaixo

descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome de terceiro.

"Logradouro e
' (RualAvenida/Praga) RUA: RAFAEL ROSAS ] g

| Numero SN

Apto / Complemento CASA

Bairro CENTRO |
!_Cndade PRINCESA ISABEL | BN
l Estado PARAIBA
| cEP §8.755-000 h

Telefone de Contato (83) 999 324413

o | i

Por ser verdade, firmo-me.

Local eData:_ﬂiﬂfi -FB. AL -Ad :;Q).?

Assinatura do Declarame:;‘z"??m/{*v \i‘—ﬂ Sald cj/ﬂﬂ‘uji

Num. 47084562 - Pag. 16



. b
BOLETO PARA PAGAMENTO &enerqlsa

ESERGIEA PARARS, - i TRIBLDOAA DE ENERGIA Bk

Br FI0. Kim 2% - Crisie Redentar - Jode Prases | PR - CEP 597 1880
W (S B D0 NP ONANE 18] | D040 nae Bal 180050238

COC - CODIGO DO CONSUMIDOR
ROMULO DE SOUSA P ERRAT

R AAFAEL RDSAS SN mu?-1
FIICE B MADEL

JUN/2019 05/06/2019 74  06/07/2019 R$ 40,25

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
CONTA PAGA - Data de Pagamente: 09/07/2010

Pagador: ROMULD DE SOUSA FERRAZ CNPJICPF: 839.806.284-34

RUA RAFAEL ROSAS S/N - MALA - PRINCESA ISABEL / PB - CEP 00000-000

MNosso-MNimero Nr Documento Data Vencimento Valor do Documento Valor Pago
26249120002330616 | DOO0ZIBATZ01906 DB/OTI2018 RS 40,25
BENEFICIARIC:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA 54 09.085.183/0001-40

BR230 KM 25, S N - -CRISTO REDENTOR - JOAD PESSOA/ PB - CEP 58071-880
Agéncia | Codigo do Benafliciro: 3064-3/2447-3

Num. 47084562 - Pag. 17




0 i:leR DECLARAGAOQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bt A PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para man esclarecimentos, 3tese o st www, seguraderalider.com.br ou entse o conlats abraeds o8 um dos numercs abang

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Copitaiy ¢ regides metropolitanas; 4020-1596 / Outres regides; 0800 022 1204
SAL (para reclamagBes e supsstdes, 24 hors por dia): 0800022 8189 |  SAC [para deficientes auditives e de fala)- DB0D 0221206 | Central Ouvidoria: 0B00 021 91 35

-

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte Integrante do processo de liguidaclo de sinistro, conforme estabelece a Circular numero 845/12,
disponivel no enderego elebrbrico:

http://weewl susep.gov, br/BIBLIOTECAWES/ DOCORIGINAL ASPATIPO=14CODIGD=29636

= s

A Circular SUSER' nt 445012 que trata da prevencdo i lavagem de dinheira no mercads segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
A constiler cadasing das pesiond eovo|vidas no pagamenio de indenizagles. Este cadastin dewe conter, além dos documantos de .dgnm'..“;au |
posoal, informaghes acerca da profissdo e da laxa de reanda mensal, alem da respectigs $oi i mpnlagdo compiobatdila

A recusa em lornecer as informagBes de profissdlo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizaglo oo Seguio DPVATL contuda, par
determinaslio da riferida Circular, esta recusa € passive! de comunicagdo ao COAF?

' SUPERINTENDINCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSEP, ORGAD ATSPONSAVEL FELO CONTRULE £ FIRCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENC A FRIVADA
ARUETA, CAPITALIZACAD | BEREEEWAG, " CONSELIMD DE CONTROLE B4 ATrviDADES Fisan CLimAs — COAF, Analo I TCRANTT DA ESTRUTURA B0 MIBISTERIG GA
FATENDA, TEM FOR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS RECERE W, EXAMINAR [ IDECNTIFICAR AS Qr_all!ut{ls SUSPEITAS DE ATIVIDADES
riciTas PREVISTAS Ka LEI w99.613/98

%, —n r
.

[ ruesmns LEMOLO O Sousn FobRHZ- =~

inserito {a) ne CPF/CNPS 133? _éﬁ_"d_f _L’Z{? (_/ IS 3_ _(_f__, na qualigade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario
FRANCILBELTO VITOA C e oo sons v Ol Y. 240354 -03

do sinistro de DRVAT cobertura_ & A/ UALSDE 2 ds vitma FRONCALBERTE Uy T OB ,,:z

inserito a) no coF sobo e QT ZIO GGY DT, contorme detsrminasto de Sirculae Susep 44512

metuso informar i

Declaro ainda, sob a3 penas da lei e para fins de prova de residéncia. |unto 8 Seguradors Lider-0PVAT, resdir no enderego abamo, anexando a copia
do compravante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que & falsidade da prevente declaragio implicard na sangio penal prevista {
no art, 299 do Cddigo Penal.

Rip. £oraet Pons il T
E-dqrtn:m‘qj# | | Cidade /9_ . F.gfi_ E;WE .cgt.)‘s?17_5: &

E-mail: =

R . Tel. (00D

e

-~

CL-PZ, 28 -/ - D+ T

Assinatura do Declarante

Local e Data:

DLDAL. 001 VOD1/2017

Num. 47084562 - Pag. 18




Sebwremadan 5 s pan AT

[ QLIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Para mals esclarecimeantos, acesse 0 site www.seguradoralidencam.br ou entie em contato ot ravis de um dos nimercs abalxo

Atend] sobre indenizagBos @ prmios, de sagunda a sexta-feira, ¢as Bh #s 20h)
- m::?&r&"xwummmfmm 0800022 12 04

m:mm-ﬁu.mumwﬂimmun | SAC (para deficlentes auditivos e de fala): 0000221206 | Central Ouvidoria: 0BOC 02191 35

0 )

o L2\ Carc A %g X sused

RG n2_, '\q %\1{ 7‘3 @ Q , data de expedll;ao_&j,,’g_'gf&}'!l-l
Orgio ‘ESP}F"} __, portador do CPF n2 O) ?)\1 5“'\'1 J84-00,

r
n&dumiclilo na_cidade de :PQUH\MO gﬁr Nf'\ & , no Estado de

N _onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
{\9 mm:\m\ﬁxnmm I")q)\("i \%ﬂ‘)"\ o As R&.w Aﬂ_’ Q \)) ;
mmplementu Easy __ declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

cionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

\TJ\EBJ\\E A »AFI'L D, . Xﬂ"’i}.ﬂ\o ~, cujo o condutor era

'ﬂ ALl w(nr:\n ‘YX \t‘f\mﬂ

Veiculnm Modelo: ﬂi}&ﬂﬁ)ﬁlﬁj 23 YK G Ano: 30 4 i
Placa: ]V Bﬂ L3S i“ Rchassi: Ac 3 {.'CP\ Y10 R002 455
Data do A:identu:g_ﬁfﬁghfhﬂﬁi CI

/ _ /Esm\\%h - 53@&\ A 34140/ 039

Assinatura do De arante

Assinatur: do Condutor
o « ndo a vitima reclamante do sinistro )

=EMILIA ERICA . .

N:'u.l'l 1 5"]
qmmf{

Ea I-h,t da vardade. F'rm-.mu Isabel ai ] _.'

'E.-"Zﬁ...'? .-
Tsabel Kaline Fraz Iu d.i .JII. ja - Escreve

5 Notas e '-g
™ 1||I..1-r 3 Aer Fraz;

[19-BRA S50 e 39,91 FARPENZRS B, 1'.'1‘ FEFJ #5178 _I,i!_'h"* &5 Irdmwiny
BELD DIGTTAL: AOIS 556-1‘-11." @@g
Contira & autenticidede o hitpss//selodigital. tiph. jus, Q@ﬁ o

¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/08/2021 14:56:15

Num. 47084562 - Pag. 19
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21081314561434200000044718105
283 Numero do documento: 21081314561434200000044718105
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JONAL DEF JANDUNY CARNEIRD

FICHA DE INTERNACAO

E -"'

26/88/ 2019 17:24
MA PER
. = e

FRANCILBER W RIN
o y /
0% S &
@ lhera vlta Pe
it
L Ll 5 1
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Nome: FRANCILBERTO VITORIND Data Nasc.: 19/02/1882
Hospdal Reglonal Deputado Janduhy Carneiro

MUORZ019 18 15:27
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DADOS DO SINISTRO

Numero: 3190681573
Vitima: FRANCILBERTO VITORINO

PARECER

fisico: ROTAGAO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 20/12/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Princesa Isabel
Data do acidente: 25/08/2019

Diagndstico: FRATURA DE FEMUR PROXIMAL ESQUERDO
Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA DEFICIT DE MOBILIDADE DO QUADRIL ESQUERDO E LIMITACAO DE FLEXAO E

Resultados terapéuticos: LIMITAGAO DE MARCHA
CLAUDICAGCAO , LIMITAGAO DE FLEXAO DO QUADRIL .

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO QUADRIL ESQUERDO

'S

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

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

LiDER

Observacoes:
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 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
quadril ° % 17270 e

Total 18,75 % R$ 2.531,25
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PROCURACAOQ PARTICULAR

[Preancher com letras de forma legivel & sem rasuras)

omo RGANTE

FRANEIL BERT O Y/sf ORIND
Nauunaliume.__ mﬂé({.{d_ —

Estado Civi: S OLA €MD iy ! o
identidade: 5’1 B0F X6 A - 5- S,

CPF: '9"_21__.. "““—_“_—_ =
prmﬁg;g?um e:.n:_ — T e,
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Nome: @M LT ﬁ@ﬂﬂ RS e
a %_ﬁf_m

Nacipnalidade:

Estado Civit: _"Dye/ ¢, Mﬁ' P

Profissio: L@H

Enderego:

Pelo presente instrumento pariicular de Procuracho, nomeio ¢ constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a8 quem confio poderes especiais para

Identidade: l;_é
CEP:
representar-ma perante @ SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT & suas

o B39 306
Talefone: _ -_ _‘;ﬁ? 3; f/“,{f

respectives consorciadas, a fim de encaminiar o pe dido de Indenizagio referents a0 seguro
cbrigatiirio DPVAT, concadendo ao outorgado poderes para assinar, enviar efou requerer
gualsquer documentos necessdrins junto as seguradoras consorciadas, inclulndo receber
informacbes sobre pericia médica € solicitar reagendamento, godendo substabelecer e
praticar enfim, todos os atos de dirgito -,;am'ntidﬂ-q para o fiel e perfeito cumprimente deste
mandato a fim de requerer a indenizeghe do SEG ) OBR h.-*. QRIQ DPVAT para &

itme. FRANVEI L PG
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0436644/19
Vitima: FRANCILBERTO VITORINO Data do acidente: 25/08/2019
CPF: 044.310.954-03 CPF de: Prdprio Titular do CPF: FRANCILBERTO VITORINO

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

ROMULO DE SOUSA FERRAZ : 839.806.284-34

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

FRANCILBERTO VITORINO : 044.310.954-03

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informago6es 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 06/12/2019 Data do cadastramento: 06/12/2019
Nome: ROMULO DE SOUSA FERRAZ Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 839.806.284-34 CPF: 114.261.744-03
ROMULO DE SOUSA FERRAZ LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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2770446- C3/ 2020-04423/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CIVEL DA COMARCA DE PRINCESA
ISABEL/PB

Processo n.° 08023524320208150311

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 COBRANGA DE
SEGURO DPVAT, que lhe promove FRANCILBERTO VITORINO, em tramite perante este Douto
Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao
referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invdlida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na esfera
administrativa.

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte
autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigacdo com a liquidacdo do_sinistro na esfera
administrativa, uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde ao
pagamento efetuado administrativamente na monta de R$ 2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um
reais e vinte e cinco centavos) , ndo havendo de se falar em complementacéo de indenizacao.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixacdo de
indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Sumula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercusséo da
lesdo sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatério.

Diante da quitagdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusé@o pericial, julgando improcedentes os
pedidos formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

PRINCESA ISABEL, 11 de agosto de 2021.
JOAO BARBOSA
OABIPB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OABI/PB

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