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

Numero: 0801798-65.2018.8.15.0251

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgio julgador: 72 Vara Mista de Patos
Ultima distribuicdo : 12/04/2018

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

10/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

FRANCISCO FERREIRA CABRAL (AUTOR)

WALDEY LEITE LEANDRO (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

37672|10/12/2020 11:14|12771939 CONTESTACAO_Anexo_02
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C LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: FRANCISCO FERREIRA CABRAL
N2 Sinistro: 3180000016

Vitima: FRANCISCO FERREIRA CABRAL
Data do Acidente: 02/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180000016.

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 indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessdrios 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12155762
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C LiDER

Rio de Janeiro, 29 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: FRANCISCO FERREIRA CABRAL
Sinistro: 3180000016

Vitima: FRANCISCO FERREIRA CABRAL
Data do Acidente: 02/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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 3180000016 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

a sejam concluidas as analises cabiveis.

g

z

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

8

S

N

S

8

g

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00060164

Cartan® 12174017

"ft_ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/12/2020 11:14:21 Num. 37672799 - Pé.g. 2
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121011142155600000035939930




C LiDER

Rio de Janeiro, 16 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO FERREIRA CABRAL
N2 Sinistro: 3180000016

Vitima: FRANCISCO FERREIRA CABRAL
Data do Acidente: 02/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS
Senhor(a),
Apds a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero

3180000016), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 02/10/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Ihi Qualquer duvida, é s6 ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
o

2 0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
> - , . -

z de fala. Tenha em mdos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

3

g\

8

N

S

@ Atenciosamente,

g

%

&

Seguradora Lider-DPVAT

00060237

Carta n? 12390405

"ft_ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/12/2020 11:14:21 Num. 37672799 - Pé.g. 3
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121011142155600000035939930




SECRETARIA DE ESTADD DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
173 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE PEANCO

.‘ Arandimanto
ﬂ_;- Data:13/10/2017
. ' Hora:1dn:50main

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N°821/2017

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE AUTOMOBILISTICO/MOTO

Data e local do fato: 02/10/2017, BR 361, Catingueira sentide Olho Dagua hora:
aproximadamente as 05:17hs .

Sob a responsabilidade do Del. Pol. JOSE PEREIRA DE SOUZA.

Notificante: FRANCISCO FERREIRA CABRAL, alcunha "NEGO CHICO”, Nacicnalidade:
Rrasileira, naturalidade: Patos-PB, nascido em 25/11/1960 com 56 anas, documento: RG
NO 2.453.652 SSP-BA e CPF 175.540.555-34, filho(a) de José Vandick Cabral e de
Jesumira Ferreira Cabral, endereco: Rua Matia de Sousa Barreto, Bairra da Materniclade n®
80, Patos-PB, referéncia: Proximo ao Bar da Cajarana

Vitima: O NOTIFICANTE ACIMA QUALIFICADO, alcunha * 7 Nacienalidade:
, naturalidade: , idade: *+% nagcido em ! ! , corfraca:
srrknn  Estade Civill #FF, Profissao: , Escolaridade: sxxErit  documento:
, filiagao: e de , enderega; *EFEF , referéncia:
HISTORICO DO FATO

0O{a) nofificante, apés cientificado(a) das penalidades cominadas ac Art. 299 do CPB,
declarou o SEGUINTE: QUE o notificante vinha conduzindo uma MOTO HONDA CG 160
TITAN EX/ COR VERMELHA/S ANO MOD 2017.2017/ PLACA QFE 4502-PBf N DE CHASSI
2K C2210HR014415, licenciada ne em nome do proprio notificante, pela BR 361 sainde
da cidade de Catingueira no sentido de Olho D'agua, que em dado momento do percurse
um animal tipo JUMENTO, atravessou em sua méo de direcio, vindo o notificante a cair
no rodovia, causando diversos ferimentos; QUE terceiros que vinha logo atras na pista
acionaram © socorro atraves do SAMU192. QUE o notificante fol encaminhado para o
Hospital Regional Wecenslau Lopes em Piancé (CONFORME FICHA DE ATENDIMENTO
HOSPITALAR EM ANEX0), onde foi medicado & ficou em observacSo. Par essa razdo o
senhor FRANCISCO FERREIRA CABRAL, comparece a esta delegacia de policia para
prestar o referide Bolettim e -solicitar a presente certiddo para tomar 45 providencias que o
caso requer . Nada mais a consignar. _

-ALMMT)TPJMJ{/\.&\ Ap Aaf 7 1L
- Flatificante sy TestermLte Arrogads

5] LVES ' P%
de Poiicia Gvil x ]
Lof

Matricula: 168.368-3 i

; Boletim de ocorrenis é?
g,

(ORI o 1

Num. 37672799 - Pag. 4
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@ LiDER DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CTRCULAR SUSEP 445/12

Lo o prranlieca i S 0 IPYAT

Para mais escarecimentss, dcasse o site hitp:fwww.seguradomalider.cam.br ou figue para o SAC DFVYAT 0300 0221304 o 0409 6221206
tewchisive para pessoas com deficiéneia auditiva e de falg)

' -
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessatio o preenchimento completo de todos os campos com os dadas da VITIMA £ da seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras, O Representante Legal™ £ abrigatorio pata o5 seguintes casos:

Casas cam vitima entre © a 15 anos — O Representante Legal € representade pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera aszinat a declsracio no campa 2 (“Assinatura de Representante Legal®);

Casas com vitima entre 16 e 17 anos - Neste £aso, é necessirlo gue a vitima sefs assistida por urn Representante Legal [pai,
rde ou tuter, O fermulério devers ser assinado pela vitima menor de Idade no campe § (“Assinatura da Vititma™ e também por

seu Representante Legal no carmpo 2 (“Assinatura do Representante Legal).

Casos com vitima Interditada com curador — Meste casa et especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legalm.

L

{ rqam;mplem da Vitima — g r ] [c:r ;a;i;?a 5:‘55’5 ? ] [:Tg :{ Rc?ge{?—

—
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

) )

Tiome complete do Represantante Lagal CPF do Represemtante legal

Bl Talefons DOD)

Declare, sob as pertas da 107, que estoy impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médica Legal ML) para o fins de requerimenta de
indenizac 3o do Segurs DPVAT {Lei n® 6.194/74), urna vaz qua

Assinalar uma das opgaes abaixo:

'] Nao hi estabalecimenta da IML que atendz a regifo do acidente ou da minha residenda; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regian do acidente ou da minha residénda nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DFVAT; ou

[ O estabelecitnento do IML gque atende a regiaa do acidente ou da minha residéneia realiza petfias com prazo superior 2 90 (naventa) dias
da respective pedido, )

wmitir o exare do meu pedide de indenizagio de Segura DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
esta dedaracio permita o prosseguimenta da andlise da minha documery-
&m me submeter & pericla thédlea s custas da
o lesdes, para os firs do 51¢ do art. 3=da Let h®

Com & abjetive de par
diretamente por veiculo autormotor de via terrestre, solicito que
tacso sem a apresentagao do laudo da Instituto Médico Legakthil, rohcordando, desde 4,
Seduradora Lidar DPVAT para & correta avaliagae da existénda e aferigdo do grau da lesio,

A.19473

Dedare sinda estar cionte de gue @ altorizacgic pata a realizacio dessa pericia nde sighifica prévia concordancia cam a futura avaliagae

médics ou reantnda ae direito de contesti-fa, caso discorde do seu conteddo.

?{Db;/f?@ ¥ 5{0]2}&3&@ de a?ﬂ,{%’

Legsl e Data

1905 23y

Campo 1 - Assinztura do Beneficidrio Campe 2 - Assinatura da Represantatte Legal

[l 1,008 VODL/ZOLT

Num. 37672799 - Pag. 5
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Coes 2600331 CNPJ: 08.778.268/0031-96
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PIANCO
| SECRETARIADESAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

Data 1D Oconénea B USk | N°7 Equipe |_ Plantao: | Hora de Saida da Base | Hom de Chegada ho Local

. ) O usa [ CrindEj Muite : Hs : Hs
02 40 4% 46 owr | O 05 ©9 o5 AF
Sollcitanie:

Papiente f Usuario Idade Sexry: Talefone

B s Faoveine,  Teback : 6o .
Local dz Ocorréncia Bairro Médico Regulador.. .
BR, - A€ 4. Ao Tooulen
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180000016 Cidade: Catingueira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO FERREIRA CABRAL Data do acidente: 02/10/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: EscoriacGes pelo corpo

Resultados terapéuticos: Resolugdo completa, sem evidéncia de limitagdo insusceptivel a terapéutica ou mecanismo de trauma que acarrete
prejuizo funcional parcial/total a vitima.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: Segundo a documentagdo médica disponivel ndo ha lesGes e/ou sequelas indenizaveis nos moldes previstos pela
legislagdo vigente.

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)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:
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