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

Numero: 0843022-68.2018.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 82 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 02/08/2018

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

13/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

KALINE DOS SANTOS (AUTOR)

ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO

(ADVOGADO)
MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REV)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

38364 |13/01/2021 14:21|2774645 CONTESTACAO_Anexo_02

761

Outros Documentos




C LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: KALINE DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180249599

Vitima: KALINE DOS SANTOS
Data do Acidente: 24/04/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180249599.

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.
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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.
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Seguradora Lider-DPVAT S
- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 14:21:30 Num. 38364761 - Pé.g. 1

¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011314213058400000036587564
Numero do documento: 21011314213058400000036587564




C LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: KALINE DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180249599

Vitima: KALINE DOS SANTOS
Data do Acidente: 24/04/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180249599, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovagao de ato declaratério faltando

pagina
- Documentagdo médico-hospitalar faltando
pagina
N - Declaragao do Proprietario do Veiculo
a faltando pagina
g
z
8
g\
<
&
2
g
3 A documentagdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
o
) de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.
o

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.
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8 Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta 8
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
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
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 14:21:30 Num. 38364761 - Pé.g. 2

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011314213058400000036587564
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C LiDER

Rio de Janeiro, 01 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: KALINE DOS SANTOS
N@ Sinistro: 3180249599

Vitima: KALINE DOS SANTOS
Data do Acidente: 24/04/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizagdo cadastrado sob o sinistro numero
3180249599.
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Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizac¢do foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizac¢do, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos 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.
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Seguradora Lider-DPVAT ©
- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 14:21:30 Num. 38364761 - Pé.g. 3
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INISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
O T DER e meson fo - R St a2
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguraderalider.com.br ou figue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
|exclusivo para pessoas com deficiéncis auditiva)

" INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: ]

ecessd do REPRESENTANTE LEGAL,
fi reenchimento completo de todos 0s CEMPOS Com 05 Flados do EEHEEI;[&B}Q ou

:e::n ra;ura:. ;a?a correta andlise do seu pedido de indenizago. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada mﬂrdemmmﬁummﬂm do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshlogueada e sem Impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolse.

E obrigatdric Representante Legal parz:
formulério deverd ser preenchido com os dados
cidirio entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor] ou o Incapaz com curador. O g
:;l;:npruenmnte Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenaso Rapresentante Lagal precisard assinar o formulério (no campo 2
f Representante Legal”). ,
e ng- Necessario que o Beneficldrio seja i, Mae, Tutor).

ot i . assinado pelo menor de
liric devera ser preenchido com os dades do beneficiario. Necessario que ?fmnularlo seja o
E;afgr:t!:nmpo 1 *Assinatura do Beneficidric”) e seu Representante Legal (campo 2 Assinatura do Representante legal”).
L

: i&gﬂ;?ﬂﬂ LY- ;;3 _ i%mm&m Aa.‘.ﬁ’ur: A:0 ua
" DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
"i?fmm dos /Jhrlmﬂrn‘%: Ade ’ggt%r uzif bb-ﬁl%’%’:}mﬂmm |
fm Mﬁgj&&m&k&-—“ _ 1Leh |

_:ﬂ'ﬁub_ R\m&ua—:nﬁa' ﬂ%{h:fwx Boaile | 823060616
iy y eI 3160

Declaro, sob a3 penas da lei e para fins de prova de residéncia junto s Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em aneio,
chipia do comprovante de residéncia do endereco Informadao,

Womena do Sinistro ou ASL

— A
= sl
— Wy RIFD y
| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCAR NCU I
!
RECUISO INFORMAR —sewnetoa () 7 MAR. 2018 ~ e 0 1.00000 CONFERIDD COMnRiamiaye s 30000
RS 3.001.00 ATE RS 5.000,00 [T RS 500,00 ATE RS 7.000,00 T ACIMA DE RS 10,000,00 |

~ CONTA POUPANGA (Somente para os bancas abaixo, Assinale uma opgel | % CONTA CORRENTE {todos os bancos)

| BRADESCO(237) LIBANCODOBRASL(E0Y) (AU (241) | M i o
| CAIXA ECOMOMICA FEDERAL [104) i ﬁuﬁfﬂ'ﬂ--« | ool =34
CONTA
| hGENGA o _ AstNok oot - S
| e— | | — (365 (%) &A334 1T
_unhrwdiﬁu:mr':; [irfarrnat digits se exsnn | (irdarrmar digito e existirh linforrmar digrn s ewtic )

Declaro que os dades bancarios séo de minha titularidade e, comprovada 2 cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar 0 pagamento da indenizag3o dc Seqguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena guitagao do valor indenizado.
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SINCOR/PB
* 4 Campol-Assinators’do Bereficiiclo C:ME mmﬁwﬂrm Legal
FAPPF.OOL V0012017
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¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 14:21:30 Num. 38364761 - pag_ 4
Fup http://pje.tjipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011314213058400000036587564
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SINCOR/PB "
0 7 MAR. 2018

CONFERIDO COM O ORIGINAL

Ourocard

J001-6374 9941 4167

b Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 14:21:30 Num. 38364761 - pag_ 5
¥y http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011314213058400000036587564
% Numero do documento: 21011314213058400000036587564




SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL POLICIA ﬁ m
Delegacia Geral da Policia Civil
I* Superinicndincia Reglonal de Palicia Civil C|VIL Secretana g Estaon da
Delegacta Especializnda de Acidentes de PARAI®BA Segurancae da Defesa Social
Veiculos da Capital
N"02247.01.2017.1.00.420

CERTIFICO, em rziio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 02247.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na intogra: A(s) 14:59 horas
do dia 19 de dezembra de 2017, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraibs, e nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, soh respansabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de
Investigacao, matricula 1819003, ao final assinado, compareceu Kaline dos Santos Silva, CPF n" 095.318.064-
62, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género feminino, profissio Assistenie de
Vendas, filho(a) de Josefa dos Santos Santino & Antdnio Santine dos Santos, astural de Guarabira/PB, nascido
(o) em 1B/08/1989 (28 anos de idade), residente ¢ domiciliadoga) no(a) Rua Santos Dumont, N® 126, baimro
Mino Andreazza, tendo como ponto de referéneia Sorveteria Delicia, na cidade de Bayeux/PB, telefone(s) para
contato (B3) 98721-3160,

Dadas do(s) Fatos:

Local: Acesso Oeste, Descida Sentido Centro, Jofo Pessoa/PB, bairro Alto do Mateus; Tipo do Local: viaflocal
de acessa pliblico (rua, etc); Data/Hora: 24/04/17 18:55h. Tipificagiio: em tese, capituluda no(s) LESAQ
ACTDENTAL DE TO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia o CICLOMOTOR ISHINERAY XY50Q PHOENIX, PRETO, PLACA QFY9278/PB,
201372014, CHASSI LXYXCBLOXED633799, registrado em nome de FELIPE PEREIRA DA SILVA, quando
perdeu o controle vindo a cair ao solo ¢ lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR,
JUAN JAIME ALCOBA ARCE, CRM 3323/PB, DATADO DE 09.08.2017, do Hospital de Emergéncia e
Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrida em velculo particular; Que no momento ndo tem

iestemunhas s indicar,
Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicacdes legais contidss no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco 8 presente Certidin. A
referida é verdade. Dou 2.

Jod@o Pesmoa/PB, 19 de dexembeo de 2017,

o~

f%ﬁc? 1,"*
FABIANA DE LIMA BEZERRA KALINE DOS SANTOS SILVA
Agente de Investigacao Noticiante
Procedimento Policial: (2247.01.2017.1.00.420
Ll4 )
F Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 14:21:30 Num. 38364761 - Pég. 6
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Seguradera . 1
0 LI DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 345/1)

S ity P IFRA J

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpd/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 000 0701504 o Dsa i
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de falal

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo.de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu BEFRESENTANTE LEGAL
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* @ obrigatdrio para 0% seguintes cascs

Casos com vitima entre 0 & 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor Apenas o Beprese il
devera assinar a declaracao no campo 2 ("Assinalufa do Representante Legal |,

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitlima seja assisticla por um Bpprecentnts jal
mae ou tutor), O formulirio devera ser assinado pela vitima menar de idade no campo | MAssnsture da Vituna e tal
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”)

Casos com vitima Interditada com curador — Neste caso em especifico. apenas o Representante Legasl devers assina
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”)

TZ&ﬁﬁm d.gg_ff:\miu.s AN :C?ié'ar% o6 (2 IG‘"loé 20 (%

" REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Home complete do Representants Ligal CPF dny HHJT-"H LA et

Emiail lighesbrgane (LY

Declars, sob as penas da el que estow impossibiliado
indenizacao do Seguro DPVAT (Lel n" 61

& laudo do antunn Med nid |IAA

Assinalar uma das opgbes abaixo:

MAR. 2018

Mio ha estabelecimento do IML que atpnda TE%I-T".J o acderte ou £

0 estabelecimanio do IML gue atende A minha residéncia nio mmﬂ m -

DPVAT; ou

& O estabelecimento do IML que atende a tegido do acidente ou da minfia residencg vealizg
do respectivo pedida

Com & objetivo de permilir o exame da mey pedido de indenizagan o Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanents Causac)
diretamente por veiculo automotor de via terrestie, selicito que eta declarncin permita ¢ "
tagho sem a apresentacio do laudo do Institute Médico Legal- ML, concordando, desds
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagio da existéncia e afencao do grau da less
6,194/74

rl“*'p‘l- i jirrimryh

2 FEV. 208

Declaro ainda estar clente de gue a autorizacae para a realizagdo dessa penitia nao wgrifioa previa CohLonda
médica ou rendncs a0 direfto de contesta-la, caso discorde do seu contedto

An Al fly ey

L

ﬁ&}f?fﬂm B0 W 4e JOIY
Local «

® Campo 1 - Assinatura do Bensficiario Campo 2 - Assinatura do Hepoesentante Legal

DALLOOL VOo1/ 2017

.".. Ass!nafio felet.ronlcafmenFe por: SUELIO MOREIRA TORRI.ES - 13/01/2021_14:21:30 Num. 38364761 - Pég. 7
L http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011314213058400000036587564
3 +F5% Nimero do documento: 21011314213058400000036587564




DECLARACAD DE RESIDENCIA

e M adions doo Aoadoe Ailva, -
RGne 2D 1Y BAR | data de expedicio 04/0G ) 1Y 6rgio =7/ PA

"7

CPF n2 U:{ 2, J( g’ Oé{""czﬂenho perante a este instrumento declarar que nao
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeira que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradouro | : N |
(Rua/Avenida/Praga) &{; ,ggg,ﬁ.-g_ :_Dmﬂ\f‘{uhﬁ.
Nimero CHEVROLAS let.0q |
Apto / Complemento
Bl U[Lu 0 ‘AMMCL 22G
Cidade P oy mx
Estado fLaaailoa . o D -
cep 5% 306616 N |
Telefone de Contato o 2F 1 4 A | £ [
E-mail ‘ . |

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Jf;\xf'r)mm ) B0 . OA A%
L

Assinatura do Declarante; M _&M

rmmcompﬂ
07 MR 208 [ SINCOR/PB

i 22 FEV. 2018

CONFERIDO COM 0 DRIGINAI

R Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 14:21:30 Num. 38364761 - Pég. 8
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011314213058400000036587564
Numero do documento: 21011314213058400000036587564




DOCUMENTO PARA PACAMENTO qEnerG]Sd
L

ENEAGSS PARAEA . i EEHOORA D LHERGA T A
W I3 W T - Cotnin Baslames g Pusia | P . CEF 582710000
CAer ) % R AT BT teae E PRETLIID
W G 300

T T ——— s )
A EANTOS UM 180,008 5/420758-5

FrLA SANTDE DUMONT 10D A5 LTOR

JAN/2018 24/01/2018 108 31/01/2018 R$ 69,72
JOSEFA DOS SBANTOS SANTING
L EF'IEI’Gi&d Hm:mn:;::nmuﬂrmu & 013000060 19-5
sz || IR
IO AR 2
SINCOR/PB
] 22 FEV. 2018
MSINCOR/PB
0 7 MAR. 2018
L
CONFERIDO COM 0 ORiGINs
F Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 14:21:30 Num. 38364761 - pag_ 9
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GOVERNG DO ESTADD DA PARAIBA -1

; . SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE 4
ﬁ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, :%
DIVISAO MEDICA i
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Kaline dos Santos Silva
DATA DE NASCIMENTO 18/08/89
NOME DA MAE Josefa dos Santos Santino
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 101703

BOLETIM DE ENTRADA N.* 996067

DATA DO ATENDIMENTO 2410417

HORA DO ATENDIMENTO 20:23

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) TCE + fratura de clavicula D.
CID 10 Suee6 5420
AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de queda de moto,com queixa de cefaléia,nduseas e otorragia
direita,dor em regido de clavicula direita com edema e creptagdo .sem outras queixas, glasgow 14.avaliado
pela Neurocirurgia, Traumatologia e internado para tratamento especializado.

S SOLICITADOS/REALI -

TECEEN SINCOR/PB
RX ombro D. o MAR. 2018
RESULTA EXAMES:
TC:diminuta HSA-T esquerda
RX:fratura de clavicula D. STNCO R?PT
TRATAMENTO: 2 FEV. 2018

Tratamento conservdor de TCE e fratura de clavicula D

ALTA HOSPITALAR: 04/05117
DATA DA EMISSAO: 0s/08/17

CONFERIDO COMO ORIGINAL Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGAD: Esle documants destina-se 4 comprovacdo de stendimento hospitalar para, DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

1
" 2 L % Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 14:21:30 Num. 38364761 - Pég. 10
e ey http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011314213058400000036587564
BAEL Namero do documento: 21011314213058400000036587564




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIRA -

y SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE L.
i HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 3,
DIVISAD MEDICA -
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE KALINE DOS SANTOS SILVA
DATA DE NASCIMENTO 18/08/88
NOME DA MAE JOSEFA DOS SANTOS SANTINO
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 101.703 -
BOLETIM DE ENTRADA N.°  |1.006.305 / Sm
DATA DO ATENDIMENTO  [09/06/17 / 5. OR/5x
HORA DO ATENDIMENTO 1314 ("W oy ]
MOTIVO DO ATENDIMENTO |RETORNO-ORTOPEDIA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE CLAVICULA DIREITA Sl
CID 10 $42.0

AV AQ INICIAL:

Dados extraidos do Prontuario. Paciente foi atendido neste Servico, retona para realizar tratamento
cirdrgico de fratura de clavicula direita, consequente de uma queda da prépria altura.

EXAME _ICIT/ EALIZADOS:
RESULTADOS DOS EXAMES:
TRATAMENTO:

Tratamento cirurgico de fratura de clavicula direita.
ALTA HOSPITALAR: 18/06/17 e

DATA DA EMISSAO: 2211117 P f

RX de ombro direito

Fratura de clavicula direita.

ATENCAQ: Ests documanto destina-se & comprovago de atendimento hospitalar par 'ﬂss .—.upﬂsm ESCOLAS,
a © & CONTINUIDADE D NTO
0 7 MAR. 2018

- . CONFERDO cow g o

1
2 L % Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 14:21:30 Num. 38364761 - Pég. 11
Lkl http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011314213058400000036587564
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